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Starejši ljudje z depresijo teţje spregovorijo o svojem počutju, zato velikokrat tudi niso 
deleţni pravilne obravnave in zdravljenja, saj pri njih v večji meri depresija ni prepoznana. 
Medicinske sestre s terapevtsko komunikacijo spodbujajo paciente k opravljanju 
ţivljenjskih aktivnosti. 
Namen diplomske naloge je bil opisati značilnosti depresije pri starostnikih in ugotoviti, ali 
zdravstveno-negovalno osebje v bolnišničnem okolju pri njih prepoznava znake depresije. 
V kvantitativni raziskavi smo uporabili anketni vprašalnik in ugotavljali, kako zdravstveno 
negovalno osebje prepoznava potrebe po zdravstveni negi, ki so povezane z znaki 
depresije, pomen uspešnosti vzpostavljanja komunikacije in ali vodstvo bolnišnic omogoča 
izobraţevanje zdravstveno-negovalnega osebja o depresiji pri starostniku. Primerjalno 
analizo stališč osebja v zdravstveni negi smo izvedli na vzorcu 114 zaposlenih v izbrani 
splošni in psihiatrični bolnišnici. 
Ugotovili smo, da imajo zaposleni v zdravstveni negi tako v splošni kot v psihiatrični 
bolnišnici v večji meri primerljive izkušnje pri delu s pacienti z depresijo in vplivu le-te na 
kakovost ţivljenja. Med skupinami anketirancev glede znanja in uporabe terapevtske 
komunikacije nismo ugotovili razlik. Obe skupini anketirancev ugotavljata potrebo po 
dodatnem izobraţevanju. 
Pomembno vlogo pri prepoznavanju simptomov depresije v starosti ima tudi zdravstvena 
nega, ki temelji na razumevajočem in sočutnem odnosu do pacientov.  
 










The elderly people who suffer from depression have difficulties talking about how they 
feel, so they are often mistreated and not getting the proper medical treatment since the 
depression is frequently not recognized. The nurses with a therapeutic communication 
stimulate the patients to do the vital activities. 
The purpose of my diploma was to describe the characteristics of depression of the elderly 
people and to find out if the nursing care personnel recognizes the symptoms of their 
depression. In the quantitative research we used the questionnaire to find out, how the 
nursing care personnel recognizes the needs for health care related to the symptoms of 
depression, the importance of successful communication and if the administration of 
hospitals provides the education about the depression of the elderly people for the nursing 
care personnel. The comparative analysis of the nursing care personnel’s point of view was 
made on a sample of 114 employees from the chosen general and psychiatric hospital.  
It was established that the nursing care personnel from the general as well as from 
psychiatric hospital mostly has comparable experiences in working with the patients who 
suffer from depression and its impact on the quality of life. We did not recognize the 
differences between the groups of respondents on their knowledge or their using the 
therapeutic communication. Both groups of respondents note the need of additional 
education. 
Also nursing care based on the understanding and the compassionate attitude towards 
patients has an important role of recognizing the symptoms of depression in old age.  
 
Keywords: depression, elderly people, therapeutic communication, suicide, nursing care 
 







Starost je tretje ţivljenjsko obdobje, ki je opredeljeno s kronološkega, funkcionalnega in 
doţivljajskega vidika v poglavju o celostnem pogledu na človeka (1). Ugotovljena vse 
višja starost ljudi je sicer ogledalo razvitosti posamezne druţbe, hkrati pa zanjo predstavlja 
nov izziv, kako ljudem tudi v pozni starosti ponuditi toliko in takšne alternativne moţnosti 
aktivnega vključevanja, da bodo lahko ohranili svoje človeško dostojanstvo (2). 
Duševne motnje pomembno prispevajo k bremenu bolezni in zmanjšujejo kakovost 
ţivljenja. Vedno vodijo v stisko ter povzročajo trpljenje in onesposobljenost. Poleg tega 
povečujejo socialno izključevanje in umrljivost. Stigma, povezana z duševnim zdravjem, 
negativno vpliva na enakost in socialno vključenost (3). 
Depresija obstaja ţe od začetka človeštva, danes pa ţe pridobiva status svetovne epidemije. 
Ocenjuje se, da se dandanes depresija vsaj enkrat v ţivljenju pojavi pri 10 do 20 % ljudi. V 
tem trenutku za depresijo trpi okrog 121 milijonov ljudi (4). Je zelo pogosta čustvena 
motnja, ki se kaţe na različne načine, vselej pa vpliva na človeka v celoti – na njegovo 
razpoloţenje, počutje, mišljenje in vedenje (5). 
Starejše osebe pogosto iščejo pomoč pri zdravniku in drugih zdravstvenih delavcih, vendar 
so depresivne motnje v starostnem obdobju redko prepoznane ali ustrezno zdravljene, še 
posebej v primarnem zdravstvu, splošnih bolnišnicah in negovalnih ustanovah (6). Z 
javnozdravstvenega vidika je depresivna motnja pomembna tudi zaradi spregledanosti, 
neprimerne obravnave (zdravljenja in rehabilitacije) in vrzeli v samem zdravljenju (3). 
Depresija pri starejših je povezana s povečano nezmoţnostjo za vsakdanja opravila in 
aktivnosti ter smrtnostjo in posledično predstavlja pomemben javnozdravstveni problem 
(6). To je resen problem ne le v svetu nasploh, ampak tudi v naši drţavi, ki zaseda 
neslavno prvo mesto po dokončanih samomorih med starejšimi od 65 let (7). 
Prepoznavanje prvih in zgodnjih pojavov depresije povečuje uspešnost zdravljenja in 
manjša sekundarne škodljive posledice dolgotrajne izključenosti iz ţivljenjskih dogajanj, 
značilne za depresijo (8). V Sloveniji je vsaka trideseta smrt samomor, kar pomeni, da si v 
Sloveniji vsako leto vzame ţivljenje pribliţno 600 prebivalcev (3). 
Depresija spada med tiste duševne motnje, pri katerih je razlika med številom obolelih in 
zdravljenih ena največjih, to je preko 50 % (9). 





Zdravstvena nega na psihiatričnem področju je specialno področje prakse zdravstvene 
nege. Ukvarja se s posameznikom z duševnimi teţavami in motnjami, z druţino ali širšo 
skupnostjo v primarnem, sekundarnem in terciarnem zdravstvenem varstvu. Njena osnovna 
značilnost je odnos med medicinsko sestro in pacientom. Usmerjen je v prizadevanje, 
pospeševanje in podpiranje vedenja, katerega cilj je razvoj osebnosti in prilagojeno 
funkcioniranje pacienta (10). 
Diplomsko delo v teoretičnem delu vsebuje informacije o obdobju starostnika, 
problematiki in pogostosti duševnih motenj, depresiji pri starostniku in zdravljenju le-te ter 
pomenu zdravstvene nege pri pacientu z depresijo. 
S kvantitativno metodologijo je bila izvedena raziskava v splošni in v psihiatrični 
bolnišnici, katere namen je bil med zdravstvenimi delavci ugotoviti prepoznavanje znakov 
depresije pri starostnikih, koliko izkušenj imajo s pacienti z depresijo in če imajo dovolj 
znanja za kvalitetno opravljanje svojega dela. 
 
  





2 STAROSTNIK IN STARANJE 
 
Prebivalstvo v Sloveniji se, podobno kot v drugih evropskih drţavah, zaradi nizke rodnosti 
in visokega deleţa oseb, starejših od 65 let, nezadrţno stara. Vzporedno se pogosteje 
pojavljajo socialni in zdravstveni problemi, povezani s staranjem (11). 
V letu 2008 je bilo v Sloveniji po podatkih Statističnega urada RS 16,4 % prebivalstva 
starejšega od 65 let, 0,3 % pa starejšega celo od 90 let. Pričakovana ţivljenjska doba ob 
rojstvu se je v desetih letih pri moških povečala za 3,83 leta, pri ţenskah pa za 3,27 leta; 
leta 2005 je bila za moške 73 let in za ţenske 81 let. Kljub hitremu naraščanju deleţa 
starejših prebivalcev se druţbeni pogledi, pričakovanja in odnos posameznikov do staranja 
in starejših oseb spreminjajo počasneje (12). 
Staranje je dogajanje, ki poteka vse ţivljenje, največji pomen pa ima v starosti; besedo 
staranje uporabljamo, kadar govorimo o tem dogajanju pri posameznem človeku ne glede 
na njegovo dejansko starost in kadar govorimo o soţitju vseh treh generacij z vidika 
njihovega staranja (1). 
Med pomembne dejavnike, ki vplivajo na vse večje število starostnikov, sodijo 
zmanjševanje smrtnosti, upad rojstev, boljša prehrana in osnovna zdravstvena oskrba ter 
vse večja kontrola nad različnimi nalezljivimi boleznimi. Telesne in duševne spremembe, 
ki se pojavijo sčasoma, poimenujemo staranje. Uporabljajo se tudi izrazi, kot so tretje, 
četrto ţivljenjsko obdobje. Najpogosteje razlikujejo mlade stare (od 65 do 75 let), do 85 let 
starejše stare in nad 85. letom stare (2). 
Področja, na katerih so najpogosteje prizadeti stari ljudje, so zmanjšane telesne 
zmogljivosti, upadanje intelektualnih sposobnosti, socialni problemi, psihične spremembe, 
spremembe na področju jezika (2). 
Starati se pomeni tudi prilagajati se ţivljenjsko spreminjajočim se razmeram ter soočati se 
z novimi in nepričakovanimi izzivi in stisko (13). 
  





3 DUŠEVNE MOTNJE V STAROSTI 
 
Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) duševno zdravje definira kot stanje dobrega 
počutja, v katerem posameznik razvija svoje sposobnosti, se spoprijema s stresom v 
vsakdanjem ţivljenju, učinkovito in plodno dela in prispeva v svojo skupnost. Duševno 
zdravje je sestavni del javnega zdravja. Pomembno je ukvarjanje z duševnim zdravjem 
celotne populacije in ne le z duševnim zdravjem posameznikov (14). 
Povezave med duševnimi in telesnimi zdravstvenimi motnjami so številne in delujejo v obe 
smeri. Telesni in duševni simptomi sestavljajo klinično sliko pri pacientih, ki se obračajo 
po pomoč k psihiatrom in k zdravnikom ostalih medicinskih vej. Razpoznavanje obeh vrst 
simptomov in upoštevanje pomena njihove povezanosti in medsebojne odvisnosti je nujno 
potrebna osnova za učinkovito zdravljenje (15). 
Duševna motnja je oznaka za bolezni, ki so jim skupne različne kombinacije bolezensko 
spremenjenega mišljenja, čustvovanja, zaznavanja, motenega obnašanja (vedenja) in 
prizadetosti zaznavanja ter spomina. Zaradi teh simptomov je pacient prizadet, njegovo 
funkcioniranje je slabše, posledično manj učinkovito rešuje vsakdanje probleme (16). V 
vseh obdobjih in vseh druţbah ima duševna motnja skupni imenovalec – stigmo (pečat, 
označenost, oţigosanost). Stigmatiziranost pri duševni motnji skozi zgodovino sprva 
agresivno, kasneje asertivno in danes – še vedno, čeprav vse bolj pasivno – onemogoča 
širjenje znanja o duševnih motnjah, zlasti o njihovem ozadju, to je o nastanku in 
moţnostih, da se zaustavi in popravi bolezenski proces (3). Stigmatizacija je oblika 
druţbenega nadzora ter izključevanja manjšin iz različnih področij konkurence in deluje 
kot neviden nadzor nad skupino duševnih pacientov. Stigma je širok koncept, ki zdruţuje 
komponente označevanja, stereotipiziranja, kognitivnega ločevanja, čustvene reakcije in 
diskriminacijo, ki se lahko kaţe kot protest proti duševnim pacientom, pogosteje pa kot 
izogibanje in vzpostavljanje socialne distance. Ima torej kognitivno, čustveno in socialno 
komponento, ki se končno izrazijo tako, da ljudje izgubijo svoj poloţaj v druţbi oz. status. 
V oţjem pomenu je to pravni in poklicni poloţaj znotraj te ali one skupine, v širšem 
pomenu pa označuje posameznikov ugled in veljavo (17). Predmet stigme so lahko 
pomanjkljivosti ali poškodbe, izrazi duševne bolezni, odklonski načini ţivljenja. Stigma 
potisne človeka v poloţaj nedoraslega subjekta, ki mu nekaj manjka do priznanja normalne 
človeškosti (18). 





Duševne teţave so, statistično gledano, ţe same po sebi signal in izraz socialno-
ekonomskih stisk ljudi. Stigmatiziranost jim toliko bolj oteţuje pot v »normalizacijo«, saj 
morajo poleg izboljšanja svojega socio-ekonomskega poloţaja obvladati še kompleksno 
vračanje v socialno ţivljenje in dokazovanje svoje »normalnosti« ostalim (19). 
Osebe z zmernimi, teţjimi in teţkimi motnjami v duševnem razvoju se teţko usmerjajo v 
prihodnost, zato bistveno manj kot ostali ljudje razmišljajo o staranju in smislu ţivljenja. 
Prav tako čutijo pešanje lastnih moči in pogosteje obolevajo. Vse te spremembe v okolju in 
lastnem počutju vzbujajo pri njih strah, negotovost, občutek nekoristnosti in osamljenosti. 
Ob takih situacijah potrebujejo ob sebi zaupno osebo, ki jim pomaga premagovati nastale 
teţave in vzpostavljati interakcijo z okoljem, ţal pa prepogosto menjavanje zdravstvenega 
osebja to oteţuje (2). 
Posebnih potreb starejših in starih oseb z motnjami v duševnem razvoju ni lahko opredeliti. 
Vsi ljudje, ne glede na to, ali imajo motnje v duševnem razvoju ali ne, niso kar nenadoma 
stari, temveč se njihove potrebe, čustva, ţivljenjske okoliščine, hrepenenja in pričakovanja 
sčasoma spreminjajo in razvijajo. Lahko bi rekli, da so osebe z motnjami v duševnem 
razvoju glede na izkušnje, probleme in potrebe podobne ostalim starajočim se ljudem, le da 
njih poleg starosti bremenijo še motnje v duševnem razvoju (2). 
3.1 Potek duševnih motenj 
Duševna motnja pri različnih ljudeh poteka različno – ene prizadene manj, druge huje. 
Pacienti imajo lahko trajno hude simptome, lahko jih dobivajo epizodično vsakih nekaj 
mesecev ali pa le nekajkrat v ţivljenju. Le redki zbolijo samo enkrat in se jim bolezen 
nikoli ne povrne. Če se bolezen poslabša po obdobju dobrega počutja in odsotnosti 
simptomov, to ne pomeni, da je imel pacient prešibko voljo in premalo samokontrole – tak 
je naravni potek bolezni, pacient z voljo ne more bistveno vplivati na simptome. Pravilno 
zdravljenje lahko pomaga stabilizirati potek bolezni in zredčiti epizode poslabšanja ter tako 
zmanjša izraţenost simptomov v obdobjih poslabšanja (16). 
Na duševno zdravje se je dolga leta gledalo predvsem kot na bolezen, poudarjeni so bili le 
negativni vidiki. Danes, ko vemo, da lahko za duševno boleznijo zboli vsak, je naš pogled 
manj izključujoč in diskriminatoren (14). 





Zavedamo se, da so glede na napovedi duševne bolezni tiste, ki bodo v naslednjih letih 
pomembno zaznamovale in vplivale na naša ţivljenja, razmišljanja in delo, saj bodo eden 
glavnih javnozdravstvenih problemov tako v smislu pojavnosti kot bremena (14). 
3.2 Pogostost duševnih motenj 
 
Pribliţno vsak sedmi Slovenec ima vsaj blago duševno motnjo in vsak tretji jo bo imel vsaj 
enkrat v ţivljenju. Na dva milijona prebivalcev gospodarsko sorazmerno dobro razvite 
druţbe, kakršna je Republika Slovenija, je danes mogoče predvidevati okrog 10.000 
psihotičnih duševnih motenj in pribliţno 100.000 depresivnih ter anksioznih duševnih 
motenj. Popolno duševno zdravje torej ni tako pogosto, duševne motnje pa ne tako redke, 
kot si marsikdo predstavlja. Pri tem je potrebno izpostaviti, da teţave z duševnim zdravjem 
dramatično zniţujejo kakovost ţivljenja, saj vodijo v neizogibno stisko tako obolele osebe 
kot njihove bliţnje. Več podatkov o dejanski razširjenosti duševnih motenj kot za samo 
Slovenijo je danes na voljo za Evropo oziroma njene drţave. V enem letu več kot četrtina 
odraslih Evropejcev izkusi eno od najpogostejših oblik duševnih motenj, od tega je 
depresij več kot 6 %. Po drugi strani pa nam študija Svetovne zdravstvene organizacije 
pove, da je pogostost duševnih motenj med osebami, ki obiskujejo zdravnika v primarnem 
zdravstvu, kar 24 %, čeprav se osebe z duševno motnjo navadno (69 %) predstavijo s 
somatskimi simptomi (somatizacija), tako da je duševno motnjo še teţe prepoznati (3). 
 
  







Beseda depresija izvira iz latinščine in pomeni pobitost ali potlačenost (depresi – zniţanje, 
deprimere – zniţati, tlačiti) (20). Depresija oz. depresivna motnja (opomba: če se 
depresivna motnja ponavlja, jo opredelimo kot unipolarno ali ponavljajočo se depresivno 
motnjo za razliko od bipolarne motnje, pri kateri se ista motnja izmenjuje z maničnim 
obdobjem) je motnja razpoloţenja in čustvovanja s sočasnimi spremembami izgleda, 
vedenja, mišljenja in drugih duševnih funkcij. Tvori jo cela paleta znakov in simptomov, 
od izrazito individualnih telesnih in duševnih sprememb pa vse do sprememb 
posameznikove povezanosti z druţbo. Depresivna motnja, ki zajema precej več kot le 
občutek ţalosti, je z javnozdravstvenega vidika pomembna, ker je najpogostejša duševna 
motnja (3). 
Če dnevno nihanje depresivnega razpoloţenja lahko uredimo in nadzorujemo s 
spodbudnimi dejavnostmi, govorimo o blagi depresiji. Kadar so nihanja razpoloţenja 
prisotna vsak dan, gre za zmerno depresijo; če pa nihanj razpoloţenja skoraj ne opazimo, 
ker so negativne misli prisotne skoraj ves dan, govorimo o globoki depresiji (21). 
Posameznik zboli za depresijo, ko se poruši ravnovesje nevrotransmiterjev v tistem delu 
moţganov, ki uravnava razpoloţenje (tudi pri anksioznih motnjah prihaja do porušenega 
ravnoteţja nevrotransmiterjev, le da drugih kot pri depresiji). Prepričanje, da zaradi 
depresije zbolijo le šibki ljudje, je napačno. Navadno zaradi depresije zbolijo ljudje, ki so 
doţiveli nek neprijeten in pretresljiv ţivljenjski dogodek; ta jih je tako prizadel, da je 
omajal njihovo ravnovesje (21). 
4.1 Pogostost depresije 
Depresija lahko prizadene vsakogar: mlade, starejše, moške ali ţenske. Pribliţno vsaka 
šesta oseba (v Sloveniji vsaka sedma) v svojem ţivljenju zboli za depresijo, prav ta 
trenutek pa je depresiven pribliţno vsak dvajseti med nami. Ţenske dvakrat pogosteje 
zbolijo za depresijo kot moški, med bolj ogroţenimi so tudi bolniki s kroničnimi telesnimi 
obolenji (4). Po ocenah Svetovne zdravstvene organizacije v svetu trpi za depresijo več kot 
120 milijonov ljudi (21), ker pa se prebivalstvo hitro stara, se bodo zdravstveni delavci 
srečevali z vse več depresije pri starejših (13). Svetovna zdravstvena organizacija tudi 





napoveduje, da bo do leta 2020 depresija na drugem mestu, takoj za srčno-ţilnimi obolenji, 
vzrok nezmoţnosti in prezgodnje smrti (22). 
Zapletena klasifikacija in nejasni vzroki nastanka depresij posledično oteţujejo tudi 
natančnost epidemioloških kriterijev depresij. Epidemiološki podatki kaţejo, da je letna 
incidenca hujše oblike depresije pribliţno 2 % in je nekoliko višja pri ţenskah. Verjetnost, 
da bo posameznik zbolel za hujšo obliko depresije do 70. leta, je 45 % pri ţenskah in 27 % 
pri moških. Na pojavnost depresij vplivajo številni dejavniki: spol, starost, etnična 
pripadnost, socialno-ekonomski status, druţinske razmere, osebnostne značilnosti, 
prisotnost stresorjev in genetska nagnjenost (23). 
4.2 Prepoznavanje depresije 
Depresija se lahko pojavi na različne načine. Včasih njenega postopnega pojavljanja niti ne 
opazimo, včasih pa se pojavi nenadoma in močno negativno vpliva na razpoloţenje 
posameznikov. Nekateri ljudje se tega, da trpijo za depresijo, niti ne zavedajo, drugi pa jo 
takoj prepoznajo. Včasih zanjo ni nobenega očitnega razloga in pogosto je zakrinkana s 
kopico telesnih nadlog (4). 
Svetovna zdravstvena organizacija je proučila vrzel zdravljenja, to je deleţ vseh, ki bi 
potrebovali zdravljenje, a ga niso deleţni. Depresija spada med tiste duševne motnje, pri 
katerih je vrzel zdravljenja ena največjih; viri objavljajo različne podatke, ki se ponavadi 
giblje preko 50 % (3, 9). Glede na to, da je depresija tudi najpogostejša duševna motnja, 
lahko predvidevamo, da je med vsemi osebami z duševno motnjo spregledanih največ prav 
oseb z depresijo (3). 
Zaradi različnih razlogov je pogosto neprepoznana ali neobravnavana v primarnem zdrav-
stvenem varstvu, pojavlja pa se tudi nepravilno prepričanje, da je depresija normalen del 
staranja (22). Depresija pri starejših je pogosto spregledana bolezen, saj tako pacienti kot 
svojci in zdravstveni delavci ne prepoznajo prikritih depresivnih simptomov. Spremembe v 
razpoloţenju in sposobnostih pripisujejo normalnemu poteku staranja, spremljajoči 
somatski simptomi ali druga telesna obolenja pa še dodatno oteţujejo pravilno diagnos-
ticiranje. Starejši pacienti namreč laţje spregovorijo o svojih telesnih kot o duševnih 
simptomih (24). Pri odkrivanju znakov depresije so predvsem pri osebah s teţjimi in 
teţkimi motnjami v duševnem razvoju pomembna dlje trajajoča opazovanja informatorjev, 





ki posameznika dobro poznajo in lahko posredujejo tudi informacije o vedenjskih 
spremembah teh oseb. Delno lahko informacije posredujejo tudi posamezniki sami (4). 
Depresija je povezana tudi s samomorilnostjo v pozni starosti, vendar je le 25 % 
starostnikov v zadnjem letu pred samomorom poiskalo pomoč pri specialistu psihiatru. 
Zato je prepoznavanje in zdravljenje depresije na primarnem zdravstvenem nivoju postalo 
glavni cilj preprečevanja samomorilnega vedenja pri starejši populaciji. Zdravnik pri njih 
praviloma potrebuje več časa za postavitev diagnoze kot pri mlajšem pacientu z depresijo. 
Pacienti namreč redkeje spontano opisujejo motnje razpoloţenja in pogosteje svoje 
čustvene stiske nadomestijo z opisom somatskih obolenj: bolečine, vrtoglavica, prebavne 
teţave … Ugotovljeno je bilo, da je bila tudi v primeru pravilno prepoznanih znakov 
depresije manj kot 50 % pacientov deleţna primernega antidepresivnega zdravljenja (11). 
Strokovni razvoj, vsaj na področju medicine, zdravstvene nege in vse bolj farmacije, je v 
zadnjem času namenjen okrepitvi prepoznavanja vzorcev depresije (25). Moţno je, da se 
depresivne bolezenske slike z različnimi vzroki kaţejo z enakimi simptomi. Da bi prišli do 
natančnih diagnoz glede oblike depresije, je potrebno opazovati potek bolezni. Šele potek 
bolezni in prevladujoči oziroma izstopajoči simptom pokaţeta, za katero obliko depresije 
gre. Pri postavitvi diagnoze pa ne igrajo vloge samo trenutni vidni simptomi. Pomembna je 
tudi ţivljenjska zgodba pacienta, njegova osebnostna struktura, dejavniki dednosti ter 
poklicno, druţinsko in premoţenjsko ozadje (26). 
Diagnoza depresije sloni na poznavanju zgodovine bolezni ter na psihiatričnem in telesnem 
pregledu. Pri starejših pacientih z depresijo moramo oceniti motnje spoznavnih 
sposobnosti. Uporabljamo kratek preizkus spoznavnih sposobnosti. V nejasnih primerih je 
potrebna celotna nevropsihološka ocena, predvsem pa ocena spomina, vidno-
konstrukcijskih sposobnosti, jezikovnih in izvršitvenih funkcij (24). 
Za pomoč pri prepoznavanju depresije v starosti uporabljamo geriatrično lestvico 
depresivnosti, ki je sicer predvidena za samoocenjevanje, pogosteje pa jo uporabimo kot 
običajno lestvico, za katero potrebujemo manj časa. Pomembna prednost lestvice je tudi, 
da je v javni uporabi. V uporabi so verzije s 4, 5, 10, 12, 15 in prvotna verzija s 
30 vprašanji. Specifičnost in občutljivost se spreminjata glede na to, kateri rezultat 
upoštevamo kot mejno vrednost (27). V vprašalniku so navedena vprašanja o počutju 





posameznikov v zadnjem tednu, udeleţenci odgovorijo s kratkim odgovorom da ali ne. 
Odgovori se točkujejo in glede na točke se oceni rezultat. Pri vprašalniku s 30 vprašanji 
velja, da 0–9 točk pomeni normalen rezultat, 10–19 točk pomeni blago depresijo, 20–30 
točk kaţe na hudo depresijo (28). 
Obstaja veliko razlogov za slabo diagnosticiranje, vključno s pomanjkanjem razumevanja 
depresije, njene simptomatike in nepriznavanja, da je depresija kronična bolezen, ki lahko 
vpliva tudi na starejše. Poleg tega je veliko simptomov pri depresiji podobnih simptomom, 
ki so povezani z ostalimi boleznimi ali neţelenimi učinki pri uporabi zdravil (29). 
Izobraţevanje in usposabljanje osebja ne bo le izboljšalo razumevanja stanja, ampak tudi 
pomagalo pri prepoznavanju depresije pri prebivalcih (29). Poleg izobraţevanja diagnosti-
ciranje in obvladovanje depresije zahteva potrpeţljivost in spretna opaţanja. Ocenjevanje 
in vrednotenje odzivov na oskrbo in zdravljenje je v teku aktivnosti pri delu s pacienti in 
njihovimi druţinami. Cilj je zagotoviti čim manjše število neodkritih in nezdravljenih 
depresij v ţivljenju (13). 
Raziskava »Presejanje, sistematično odkrivanje in celostna obravnava depresij v Sloveniji 
(2006–2008)«, ki pa se ni osredotočala samo na starostnike, je pokazala, da ostaja velik del 
pacientov z depresivno motnjo spregledanih – ocena deleţa verjetno spregledanih 
posameznikov z depresivno motnjo v ambulantah zdravnikov se gibljejo med 43 % in 
64 % (30). 
4.2.1 Vzroki depresije  
 
Pri posamezniku se prepletajo različni dejavniki: 
 Dejavniki, zaradi katerih je oseba bolj dovzetna za razvoj depresije 
Ti dejavniki so prisotni precej časa pred razvojem depresije. Ocenjujemo, da jih ima 
pribliţno 30 % ljudi:  
- depresija v druţini, 
- prirojena nagnjenost k depresiji, 
- zgodnje neprijetne izkušnje (izguba staršev v otroštvu, teţko otroštvo), 
- kronične telesne bolezni (npr. sladkorna bolezen). 





Med dejavniki, zaradi katerih je oseba bolj dovzetna za razvoj depresije, so tudi določene 
osebnostne lastnosti: oseba daje prednost drugim pred seboj, podcenjevanje lastne 
vrednosti (21). 
 Dejavniki, ki sprožijo depresijo 
Prisotni so tik pred nastankom depresije: 
- razni neprijetni dogodki v okolju, 
- zdravstvene teţave (še posebej kronične bolezni in organske poškodbe moţganov, 
nevrološke bolezni – npr. multipla skleroza, rak, endokrine bolezni – npr. 
sladkorna bolezen, bolezni jeter itd.), 
- izgube (smrt v druţini, razpad zveze, izguba delovnega mesta). 
Poznamo veliko motenj, pri katerih je oseba sicer lahko nagnjena k razvoju depresije, 
dejansko pa mora za njen nastanek delovati na osebo še nek dejavnik iz okolja, ki depresijo 
sproţi (21). 
 Dejavniki, ki vzdržujejo depresijo 
Pri nekaterih osebah z depresijo se zdravje nikakor popolnoma ne povrne. Navadno so 
vzrok za to dejavniki, ki depresijo vzdrţujejo. Ti so včasih enaki omenjenim pri 
točkah 1 in 2, navadno pa se dodatno pridruţijo še teţave, ki jih povzroči depresija, 
zaradi katere se posameznik slabše znajde v vsakodnevnem ţivljenju: 
- brezposelnost, 
- osamljenost, 
- prisotnost pretirane tesnobe, 
- druge podobne teţave (21). 
Medsebojno sovplivanje posrednih dejavnikov bolezni in depresije je obojestransko in 
kompleksno. Kroničnost poteka bolezni in poslabšanje sposobnosti zaradi bolezni se 
neposredno odraţajo v depresivnem reagiranju. Starejši pacienti se počutijo omejeni zaradi 
izgube gibljivosti, strahu pred padci ter izgubo drugih vlog, ki so jih imeli v ţivljenju do 
pojava obolenja. Poleg posrednih vplivov pojavljanja bolezni na razpoloţenje nekatere 
bolezni povzročajo depresivnost po neposrednih mehanizmih (24). 
Nevrobiološki dejavniki: pacienti z depresijo s poznim začetkom pogosteje razkrivajo 
motnje spoznavnih sposobnosti kot pacienti, ki so imeli depresijo ţe v mlajših letih. 





Med psihosocialnimi dejavniki prevladuje pomembnost izgube socialnih stikov, 
osamljenosti, smrt zakonskega partnerja ter nekateri pomembni ţivljenjski dogodki kot so 
revščina, teţka bolezen, prisilna odselitev od doma. Teţki ţivljenjski dogodki in travme 
povzročajo anksiozno-depresivni sindrom z značilnostmi posttravmatske stresne motnje 
(24). 
4.2.2 Simptomi depresije 
 
Simptomi depresije so številni in raznovrstni, ponavadi se pojavljajo počasi in postopoma. 
Posameznik na začetku teţko opazi, da se je v njegovem ţivljenju spremenilo nekaj 
ključnega. Kasneje, ko se simptomi poglobijo in se z njimi povezane teţave povečajo, se 
zave, da je nekaj narobe. Kljub temu še upa, da se bo stanje popravilo samo od sebe. Pri 
blagih depresijah je izboljšanje res mogoče, teţave lahko po nekaj mesecih same izginejo. 
Pri hujših oblikah pa se stanje še poglobi in simptomi depresije začnejo drug drugega 
podpirati in se večati, posameznik pa dobi občutek, da simptomov ne obvladuje več. Takrat 
navadno poišče zdravniško pomoč. Pomembno je, da posameznik z depresijo oziroma 
njegovi svojci opazijo simptome depresije. Ker se depresija rada ponavlja in ker ponavadi 
tudi ponovitev nastane na enak način kot prvič, je pomembno, da znajo posamezniki z 
depresijo in njihovi svojci simptome depresije prepoznati in da vedo vrstni red njihovega 
pojavljanja. Polna slika globoke depresije se navadno razvija več mesecev. Posebej 
pozorni moramo biti na tiste simptome, ob pojavu katerih so bolniki spoznali, da je z njimi 
nekaj narobe in da so začeli razmišljati o iskanju pomoči (21). 
Med biološkimi simptomi in znaki so pomembni (3): 
- dnevno spreminjanje razpoloţenja (slabše zjutraj), 
- motnje spanja (zlasti jutranja nespečnost), apetita in ţelje po spolnosti, 
- izguba volje in motivacije, 
- pomanjkanje energije in utrujenost ter nezmoţnost uţivanja, 
- odsotnost ali občuten upad hrepenenja, entuziazma oz. ţivljenjskega navdušenja (3). 
  





Med psihološkimi simptomi in znaki velja poudariti: 
- potrtost in tesnobo ter občutek notranje praznine, 
- občutke krivde, manjvrednosti in obupanost, 
- zniţano strpnost, izrazitejšo impulzivnost in napadalnost, 
- motnje koncentracije in spomina (3). 
Nič manj pomembni niso socialni znaki: 
- izguba zanimanja za druge ljudi in na splošno za svet okoli sebe, 
- zmanjšana učinkovitost pri delu zaradi utrujenosti, zniţane samozavesti, neodločenosti 
in upada komunikativnosti (3). 
Glavni simptom je gotovo depresivno razpoloţenje. Le-to predstavlja bolezensko ţalost, ki 
jo tako po intenzivnosti kot trajanju ločimo od »normalne« ţalosti ob neprijetnem dogodku 
ali »slabega dneva«. Prepoznavanje depresivnega razpoloţenja je pogosto ključno, da 
pomislimo na depresijo in ustrezno usmerjamo diagnostična vprašanja: 
- pacient sam opiše ţalost, med pogovorom zajoka, razpoloţenje pa niha, 
- depresivno razpoloţenje vidimo iz drţe telesa, ţivahnosti gibov in obrazne mimike, 
- po depresivnem razpoloţenju direktno povprašamo (31). 
Seveda ni nujno, da se pri osebi z depresivno motnjo pojavijo vsi navedeni znaki in 
simptomi. O depresivni motnji govorimo, ko se pojavi nekaj ključnih in več ostalih 
znakov, ti pa morajo trajati vsaj dva tedna, da lahko govorimo o depresiji kot motnji in ne 
o depresivnosti kot začasnem oz. prehodnem stanju (3). Depresija se klinično lahko kaţe 
na različne načine, pestrost moţnih kliničnih slik pa je večja kot jo dopušča mednarodna 
klasifikacija bolezni. Ta opredeljuje depresijo s tremi kriteriji: izraţenost simptomov in 
znakov, čas trajanja in potek v smislu morebitnega ponavljanja in polarnosti epizod (31). 
4.3 Depresija pri starostniku  
 
Vsakdo se kdaj počuti ţalostnega ali potrtega. To je normalna reakcija na ţivljenjske 
izgube in razočaranja. Pri starejših, ki doţivljajo slabšanje zdravstvenega stanja, smrt 
zakonca in izgube enega ali več sorodnikov/prijateljev, ni nenavadno, da je potrtost 
prisotna dlje časa. Kljub temu je lahko to znak depresije. Brez zdravljenja lahko depresija 
resno zmanjša njihovo kakovost ţivljenja, prav tako pa lahko privede tudi do tveganja za 
samomor, ki je še posebej visoko pri starejših pacientih. Dejstvo je, depresija ni normalen 





del staranja. Mentalno in čustveno trpljenje se nadaljuje v nezmanjšanem obsegu, zato 
potrebuje zdravljenje ne glede na vzrok trpljenja (32). 
O depresiji pri starostniku govorimo, kadar nastopi po 65. letu starosti. V tem dokaj 
zgodnjem starostnem času je lahko povezana še z upokojitvijo. Vzroki depresije pri 
starostniku so očitni: človek, ki postaja vedno starejši, mora premagati vrsto problemov, s 
katerimi se trenutno sooča, poleg tega jih mora obvladati v ţivljenjskem obdobju, v 
katerem vedno bolj popuščajo njegove duševne in telesne moči. Za starost postaja značilno 
vedno pogostejše doţivljanje izgub. Najprej se pojavi zavest o izgubi tega, kdo in kaj smo 
nekoč bili, po drugi strani pa zavest o izgubi socialnega poloţaja – v mnogih primerih tudi 
socialnega varstva. Ti psihični (reaktivni) vzroki neobvladovanja procesa staranja so 
gotovo odločilni za starostno depresijo. Kljub temu to ni neizogibna usoda; to nam kaţejo 
primeri ljudi, ki tudi v starosti niso depresivni (26). 
Depresija v poznem ţivljenjskem obdobju je močno povezana s slabim telesnim zdravjem, 
izgubo gibljivosti, osamljenostjo in neuspešnostjo spoprijemanja s stisko. Zaradi tega 
prihaja do izgube medčloveških odnosov, do socialne izolacije, starostnik je obsojen na 
nedejavnost in ţivljenje brez obveznosti. Starejši ljudje z depresivnim razpoloţenjem 
verjamejo, da je depresija posledica stresa ali dednosti, da njeni simptomi nihajo in imajo 
kroničen potek (25). 
Ocena pogostosti pojavljanja depresije pri starejših je odvisna od raziskovane populacije 
ter same definicije depresije. Raziskave v skupnosti so odkrivale depresivne simptome pri 
15-20 % oseb starejše populacije. Prevalenca hujše oblike depresije je niţja, pod 4 %. 
Depresija se pogosteje pojavlja pri starejših osebah v negovalnih ustanovah ali bolnišnicah 
(40 %). Vrsta raziskav je odkrivala okoli 20 % pogostost pojavljanja hujše oblike depresije 
v negovalnih ustanovah. Razlogi za višjo pojavljanje depresije v ustanovah niso povsem 
jasni. Populacija oseb v negovalnih ustanovah je namreč izbrana, z višjo stopnjo telesne 
obolevnosti in občutljivosti za psihiatrična obolenja. Morda je eden izmed razlogov za 
povečano prevalenco depresije tudi posledica izgube neodvisnosti in preteklih socialnih 
razmerij. Starejši ljudje pogosteje postanejo depresivni zaradi zoţevanja svojega 
socialnega prostora in slabšega zdravstvenega stanja (24). 





Za razliko od mlajših depresivnih pacientov starejši pacienti pogosto prikrivajo svojo 
depresivno razpoloţenje. Pri starejših je depresivnost torej manj izrazita in pogosto 
povezana s krivdnimi občutji. Izgubo energije in odsotnost veselja (anhedonija) lahko 
zmotno pripisujejo staranju. Pogosteje pa se pritoţujejo nad tesnobo in somatskimi 
simptomi, kar je tudi bolj sprejemljivo. Starejši depresivni pacienti so suicidalno lahko 
močno ogroţeni, značilno pa je, da o svojih samomorilnih idejah ne spregovorijo. Zato je 
potrebno s pacientom vzpostaviti dobro komunikacijo in zaupljiv odnos. Pogosti sopotnici 
depresivnosti pri starejših sta strah in tesnoba. V klinični sliki se izraţa z zaskrbljenostjo, 
zlih slutnjah in paničnih napadih. Pri hudo depresivnih starejših osebah se izraţajo 
hipohondrični simptomi in zaznavne motnje v smislu halucinacij, ki potrjujejo njihovo 
prepričanje, da so resno telesno oboleli. Posebno pozornost pri starejših depresivnih 
pacientih dajemo motnjam spoznavnih sposobnosti (24). 
4.3.1 Predstavitev depresije pri starostniku 
 
- Agitacija (vznemirjenost) se pojavlja zlasti pri starejših (75 let ali več) in se kaţe z 
dodatno dejavnostjo, kot je hoja gor in dol ter oţemanje rok. 
- Osebnostne spremembe, ki se lahko kaţejo s povečano razdraţljivostjo, sovraţnostjo, 
umikom ali morda povečanim uţivanjem alkohola. 
-  Zaskrbljenost zaradi fizične teţave, kot je bolečina ali zaprtje. Obstajajo lahko tudi 
občutki krivde in zablode/blodnje, ki se osredotočijo na njihovo prepričanje, da imajo 
hude bolezni. Ta prepričanja so neomajna, zato potrta oseba ne more biti pomirjena. 
- Nepojasnjen funkcionalni upad.  
-  Psevdodemenca: čeprav je to dokaj redko, depresija posnema demenco. Nastopijo 
teţave s spominom (33). 
Depresija v starosti povezuje starejše ljudi, vendar pogostost dramatično naraste v obdobju 
70–85 let (22). Depresija pri starejših poveča moţnost smrti. Če jih o depresiji 
povprašamo, se bodo temu morda posmehovali, vendar bo starostnik, ki depresijo zanika, 
tako lahko ostal brez potrebnega zdravljenja. Starejši moški so še posebej izpostavljeni 
tveganju za samomor. Za moške nad 60 let obstaja višje tveganje za samomor kot pri 
katerikoli drugi skupini, definirani s spolom in starostjo (4). Dva izmed treh starejših, ki 
napravijo samomor, sta depresivna. Glede na število poskusov je število uspešnih 





samomorov zlasti v primerjavi z mlajšimi veliko. Količnik samomora s starostjo narašča 
do starostne skupine 75–79 let (34). 
V Manitobi v Kanadi je bila izvedena raziskava, kjer so ugotovili, da depresija vpliva na 
umrljivost pri starostnikih. Prvo anketiranje so opravili v letu 1991/1992 pri 1751 
posameznikih, starih 65 let in več. Kasneje, v letu 1996/1997, so anketiranje ponovili in 
ugotovili, da je bilo starostnikov z depresijo 13,8 %. V tem času je umrlo 417 starostnikov, 
umrljivost je bila 35,5 % (331 starostnikov) pri tistih posameznikih, ki so imeli simptome 
depresije, in 21,9 % (86 starostnikov) pri tistih, ki niso imeli depresije (35). 
Ocena čustvovanja je gotovo med najpomembnejšimi diagnostičnimi kriteriji. Pogosto je 
čustvovanje pri starejših plitvejše in dolgotrajnejše kot v mladosti, manj verjetno pa je, da 
bodo starejši odkrito kazali depresivno razpoloţenje. Poleg tega je pri starejših več 
moţnosti za ponovitev depresije kot pri mlajših. Vsaka ponovitev še dodatno poveča 
moţnost za naslednje ponovitve in za kronično obliko depresije. Vsako depresijo, ki se 
prvič pojavi po 60. letu starosti, je treba obravnavati kot ponavljajočo se depresijo v 
mlajšem ţivljenjskem obdobju. Kljub zdravljenju ostane 20 % starejših kronično depre-
sivnih. Pravilno in zadostno zdravljenje bistveno zmanjša moţnost ponovitve in razvoja 
kronične oblike (34). 
4.4 Zdravljenje depresije pri starostniku 
 
V vseh smernicah zdravljenja depresije je farmakoterapija najpomembnejša metoda 
zdravljenja. Dodatne strategije poleg antidepresivnega zdravljenja so: 
- psihosocialno zdravljenje (individualna, druţinska ali skupinska psihoterapija), 
- kombinirana farmakoterapija in psihoterapija, 
- elektrokonvulzivna terapija, 
- ponavljajoča se transkranialna magnetna stimulacija in stimulacija nervusa vagusa, 
- izobraţevanje pacientov in njihovih bliţnjih (36). 
  





Ključno pri zdravljenju depresij je: 
- zmanjšati oziroma odstraniti vse simptome in znake depresivnega sindroma, 
- ponovno vzpostaviti zaposlitvene in psihosocialne funkcije, 
- zmanjšati moţnost relapsov in recidivov (37). 
Antidepresivi so učinkoviti v zdravljenju 65–75 % vseh pacientov z depresijo. Vsi 
antidepresivi imajo v primerljivih odmerkih tudi medsebojno primerljivo učinkovitost. Pri 
izbiri antidepresivnega zdravila mora zdravnik pretehtati terapevtsko odzivnost in moţnost 
pojava resnih stranskih učinkov. Optimalno zdravljenje je tisto, ki je sprejemljivo za 
paciente, predvidljivo učinkovito in zdruţeno z minimalnimi stranskimi učinki. Nobeno 
antidepresivno zdravilo ni izrazito učinkovitejše od drugega in nobeno ne povzroča 
remisije pri vseh pacientih. Zdravljenje depresije v starosti temelji na uporabi 
antidepresivnih zdravil in ustreznem psihoterapevtskem pristopu. Uspešno zdravljenje 
depresije zahteva tudi podporo pacientovi druţini (37). 
4.4.1 Vrste antidepresivov 
 
Za zdravljenje depresije se uporablja različne vrste antidepresivov. Selektivni zaviralci 
privzema serotonina – SSRI (fluoksamin, fluoksetin, paroksetin, sertralin, citalopram, 
nefazodon) se uporabljajo kot zdravila izbora za zdravljenje depresije, saj imajo najmanj 
resnih stranskih učinkov. Delujejo tako, da povečajo razpoloţljivost nevrotransmiterja 
serotonina v moţganih, tako da pomagajo ponovno vzpostaviti njegovo kemično 
ravnovesje v moţganih, ki je pri depresiji porušeno. Serotonin je eden izmed pomembnih 
prenašalcev impulzov med ţivčnimi celicami v moţganih. Zdravila z vplivom na serotonin 
tako izboljšajo medcelično sporazumevanje in na ta način tudi omilijo depresijo. Stranski 
učinki, ki se pojavljajo, so razni glavoboli, slabost, nespečnost (20). 
Moblokeid (reverzibilni zaviralec monoaminoksidaze) je derivat benzamida in selektivno 
ter kratkoročno ter reverzibilno zavira monoaminoksidazo-A. V nasprotju s klasičnimi 
zaviralci MAO (fenelzin, tranilcipromin) ni potrebne dietne prehrane. Pri zamenjavi 
zdravil z drugim antidepresivom je potreben določen čas izpiranja aktivnih metabolitov 
zdravila, da bi se izognili nekontroliranim spremembam koncentracije serotonina (24). 
Objavljenih je malo podatkov o uporabi venlafaksina (selektivni zaviralec serotonina in 
noradrenalina – SNRI), reboksitina (selektivni zaviralec privzema noradrenalina) in 





mirtazipina (blokator presinaptičnih alfa-2 receptorjev) pri starejših osebah. Nekateri 
atipični antidepresivi (mianserin, maprotilin, nomifenzin, trazodon) se uporabljajo tudi v 
zdravljenju depresij v starosti, trazodon v zdravljenju nespečnosti. Indikacije za 
elektrokonvulzivno zdravljenje so teţke oblike depresij z akutno samomorilnostjo, 
depresivnim stuporjem ter zdravljenje rezistentne depresije (24). 
Triciklični antidepresivi – TCA (amitriptilin, imipramin, klomipramin) so učinkoviti v 
terapevtskem plazemskem nivoju 60–70 %. Ob počasnem dvigu odmerka poln učinek 
zdravila pri starejši osebi doseţemo v 6-8 tednih. Triciklični antidepresivi so bili v široki 
uporabi vse od leta 1960, zato imamo obilo podatkov o učinkovitosti in neţelenih stranskih 
učinkih pri starejših. Vsi triciklični antidepresivi imajo določeno stopnjo kardiotoksičnosti 
in jih ne smejo prejemati pacienti z zgodovino aritmije, nenormalnih QT–intervalom in 
motnjami prevajanja ter odpovedjo srca. Poloţajna hipotenzija je lahko neprijeten in 
nevaren neţelen učinek pri starejših, še posebej pri pacientih, ki jemljejo diuretike in 
antihipertenzivna zdravila (24). 
Medikamentozno zdravljenje depresij lahko razdelimo v tri faze: 
- akutno fazo, ki poteka od uvedbe terapije do popolne remisije (odsotnosti) bolezenskih 
simptomov, 
- nadaljevalno fazo, ki se prične v času popolne ali skorajda popolne remisije in traja od 
4 do 9 mesecev, 
- profilaktično/vzdrţevalno fazo, ki naj bi preprečevala recidive bolezni predvsem pri 
pacientih s ponavljajočimi se depresivnimi motnjami (37). 
Optimalni čas za doseganje prvih kliničnih učinkov je od 4 do 6 tednov uporabe 
določenega antidepresiva v optimalnih odmerkih. Po 10 do 12 tednih zdravljenja običajno 
nastopi popolna remisija simptomov. Če se simptomi v 6 mesecih vrnejo in so izraţeni 
tako močno, da izpolnjujejo kriterije za depresijo, govorimo o relapsu oziroma o vrnitvi 
simptomov akutne epizode. Pacienti, ki so imeli tri ali več epizod depresije, imajo 90-
odstotno moţnost, da bodo imeli tudi naslednjo epizodo. Prekinitev učinkovitega 
zdravljenja lahko poveča nevarnost terapevtske neodzivnosti v prihodnosti. Profilaktično 
zdravljenje traja najmanj eno leto, pri nekaterih pa vse ţivljenje, v enakih odmerkih 
enakega antidepresiva, ki je bil uspešen v akutni fazi zdravljenja (37). 







Beseda psihoterapija izhaja iz starogrščine (psycho - duša in therapía - zdravljenje) in 
pomeni zdravljenje duše. Danes psihoterapijo opredeljujemo kot samostojno znanstveno in 
strokovno disciplino, ki se ukvarja z zdravljenjem psihičnih teţav oziroma motenj z 
različnimi metodami in tehnikami, ki jih izvaja usposobljen in kvalificiran strokovnjak – 
psihoterapevt (38). 
Psihoterapijo kot utemeljen postopek nudenja psihološke pomoči posameznikom ali 
skupinam bi veljalo definirati kot proces, ki: 
- je ustrezno strukturiran, 
- je usmerjen k določenim ciljem, 
- ima jasno opredeljeno metodo in tehnike 
- in kot tak proces zahteva ustrezno izobraţevanje oz. usposabljanje (39). 
Nekateri pristopi v psihoterapiji so podporni, nekateri se osredotočajo na odpravo 
neţelenega simptoma oziroma vedenja, drugim je pomembno ozaveščanje in uvid, tretjim 
osebnostna rast. Vsem pa je skupno, da ţelijo razreševati psihološke teţave po psiholoških 
poteh, preko razgovora, v konkretnem odnosu psihoterapevt-pacient (40). 
Psihoterapijo je vsekakor treba opreti na celovito razumevanje osebnosti, ki ima moč in 
voljo, da to moţnost izkoristi. Kot metoda zdravljenja nudi prostor za izraţanje čustvenih 
stanj, kot so sovraštvo, jeza, zavist, ljubosumje, naklonjenost, občudovanje ali kakršna koli 
drugačna čustva, ki jih doţivlja v terapiji. Ta edinstvena izkušnja psihološke svobode kot 
novega področja realnosti povečuje pacientove moţnosti za doseganje večje osebnostne 
zrelosti oziroma boljšega funkcioniranja (39).  
Splošna določitev psihoterapije se nanaša predvsem na medsebojni odnos (navadno 
verbalni) med terapevtom in pacientom, s pomočjo katerega terapevt poskuša doseči 
spremembo v mišljenju, čustvovanju ali vedenju posameznika. Večina psihoterapevtskih 
metod zahteva dolgotrajno izobraţevanje, v katerem ni pomembno samo teoretično in 
praktično znanje, pač pa je nujno poznavanje terapevtove lastne duševnosti, ki bo 
oblikovala in vplivala na omenjeni terapevtski odnos (41). 
  





4.4.3 Vedenjsko–kognitivna terapija 
 
Vedenjsko–kognitivna terapija (VKT) je psihoterapevtska smer, ki ima za cilj pomagati 
ljudem, da premagajo svoje čustvene teţave. Središčni koncept v VKT je, da se počutite 
tako, kakor razmišljate. VKT torej deluje po načelu, da lahko srečnejše in ustvarjalneje 
ţivite (42). 
Vedenjsko-kognitivna terapija zdruţuje dva v osnovi različna psihoterapevtska pristopa: 
vedenjskega in kognitivnega. Vedenjska terapija se osredotoča na človekovo vedenje in 
spreminjanje vedenja, ki je za posameznika ali njegovo okolje moteče. Kognitivna terapija 
je usmerjena v prepoznavanje posameznikovih načinov razmišljanja, stališč (43). Izraz 
»kognitivno« se nanaša na vse, kar se dogaja v vašem umu, vključno s sanjami, spomini, 
podobami, mislimi in pozornostjo. To vključuje vse kar rečete, kako skušate reševati 
teţave, kako ravnate, pa tudi izogibanje. Terapija je izraz, s katerim opisujemo 
sistematičen pristop k boju s problemom, boleznijo (42). 
Primarno se jo uporablja zaradi njene učinkovitosti, zaradi široke uporabnosti pri številnih 
duševnih motnjah in zaradi kratkotrajnosti, sekundarno pa tudi zaradi njene razumljivosti 
za paciente, usmerjenosti na aktualno problematiko ter drugih dejavnikov. Glavna 
pridobitev te terapije je spoznanje osrednje vloge in močnega vpliva kognitivnih funkcij na 
človekovo čustvovanje in vedenje (44). 
Terapevt poskuša konceptualizirati pacientove teţave v trojni sistem: misli (sedanje misli, 
ki vzdrţujejo občutke, avtomatske misli), vedenje (nefunkcionalno vedenje, ki pogosto še 
povečuje problem, npr. izolacija, izogibanje soočanju), čustvovanje. Ob tem je potrebno 
prepoznati še sodelujoče faktorje, ki vplivajo na sedanjo percepcijo teţav in ključne 
razvojne dogodke oz. trajne vzorce interpretacije le-teh. VKT zahteva močno terapevtsko 
zavezništvo in zaupanje (terapevt mora v odnos vnašati toplino, empatijo, skrb za pacienta 
in kompetentnost) ter aktivno vključuje pacienta – spodbujanje pacienta, skupno odločanje 
o tematiki in potekanju seanse (44). Temeljni teoretski principi VKT so: 
- kognitivna aktivnost vpliva na vedenje in čustvovanje, 
- kognitivna aktivnost se lahko opazuje in beleţi, 
- sprememba kognitivne aktivnosti vpliva na spremembo vedenja in čustvovanja (44) 





Temeljni principi se uporabljajo za vse paciente, vendar pa je kljub temu vsaka terapija 
prilagojena posameznemu pacientu, naravi njegovih teţav, njegovim ciljem, sposobnostim, 
motivaciji, predhodnim izkušnjam in preferencam. Ob tem je pozornost usmerjena na 
pacientovo doţivljanje na nivoju telesnih občutkov (dihanje, bitje srca, slabost, krči ipd.), 
čustev (ţalost, jeza, strah, tesnoba, napetost idr.), misli (znorel bom, osramotil se bom, nič 
nisem vreden idr.) in vedenja (umik, razbijanje stvari idr.), ki ga izkazuje (44). 
 
  





5 ZDRAVSTVENA NEGA 
 
Definicija zdravstvene nege, povzeta po Virginiji Henderson, pravi: »Medicinska sestra 
pomaga zdravemu ali bolnemu v tistih aktivnostih, ki pripomorejo k ohranitvi zdravja, 
vrnitvi zdravja ali mirni smrti, in bi jih le-ta opravil samostojno, če bi imel za to voljo, moč 
in znanje«. Glede na ugotovljene fizične, psihične in socialne potrebe pri depresivnem 
pacientu medicinska sestra načrtuje in izvaja zdravstveno nego. Vsak načrt zdravstvene 
nege je prilagojen potrebam in sposobnostim posameznega pacienta (45). 
Naloga medicinske sestre je psihična in fizična pomoč pri izvajanju določenih aktivnostih 
pri pacientu, ki za to nima moči ali potrebnega znanja oziroma so njegove sposobnosti 
okrnjene. Medicinska sestra načrtuje zdravstveno nego kot ustrezno pomoč pri aktivnostih, 
ki pripomorejo k pacientovem zdravju. Predvideti mora tudi tiste aktivnosti, ki jih pacient 
ne more opraviti sam (45). 
Delo v zdravstveni negi običajno pomeni delo z bolnimi. Samo na področju preventivnega 
zdravstveno–vzgojnega dela pomeni delati z zdravimi, zato da ne bodo zboleli. Bolezen in 
bivanje v bolnišnici zelo spremenita človekovo ţivljenje, kar zahteva od njega poseben 
odnos in vedenje. Najprej se mora prilagoditi bolezni in zbrati vse sile, da jo začne 
premagovati. Na bolezen se človek pogosto odzove s strahom in potrtostjo, dostikrat pa jo 
tudi zanika. Takšne reakcije so rezultat pacientove notranje stiske (46). 
5.1 Zdravstvena nega na psihiatričnem področju 
 
Danes lahko trdimo, da sta zdravstvena nega in zdravljenje motenj v duševnem zdravju ţe 
postala integralni del zdravstvene oskrbe, pacienti in njihovi svojci pa aktivni udeleţenci v 
procesu obravnave. Novejša spoznanja postavljajo v ospredje zdravstveno nego v 
skupnosti, ki s primernim vodenjem in vključevanjem drugih strokovnjakov pomembno 
prispeva k funkcioniranju pacienta v njegovem primarnem socialnem okolju. Vsa 
prizadevanja so vplivala predvsem na spremembo odnosa do pacientov z duševno motnjo 
ter rušenje tabujev zdravstvene nege in destigmatizacijo pacientov (47). 
Zdravstvena nega na psihiatričnem področju je veda, ki se razvija in si utrjuje svoj poloţaj 
v zdravstvu z jasno opredeljenim področjem delovanja, metodo dela in znanstveno 
podprtimi dokazi. Naloga medicinske sestre, ki dela na področju duševnega zdravja, ni le 





pomoč drugim zdravstvenim delavcem, ampak tudi pomoč posamezniku, njegovi druţini 
in skupnosti v njihovih prizadevanjih za zdravje. To je avtonomno področje zdravstvene 
nege, kjer imajo medicinske sestre pravico pobude in nadzora, se odločajo o vrsti in stopnji 
negovalnega problema ter oblikujejo negovalno diagnozo. Za učinkovito delo medicinske 
sestre in s tem kakovostno zdravstveno nego je pomembno dobro poznavanje 
zdravstvenega stanja pacienta (za katerega je odgovorna), stanj, razmer v njegovi druţini in 
širši skupnosti (48). 
Vloge in odgovornosti medicinske sestre lahko razdelimo na naslednje vidike: osebni in 
strokovni razvoj ter ocenjevanje in obvladovanje depresije v integriranem okviru. 
Sodelovanje s pacienti bo olajšalo medsebojno razumevanje potreb in teţav (13). Pacienta 
je potrebno spodbujati k pogovoru in delitvi svojih občutkov, preţiveti čim več časa ob 
njegovi postelji, pomagati pacientu razumeti, da je depresijo moţno uspešno zdraviti, in ga 
pomiriti, da se ne bo vedno počutil tako. Pomembno je tudi ugotoviti, ali je v nevarnosti, 
da si sam škodi (32). 
Zdravstvena nega na psihiatričnem področju je predvsem proces človeške komunikacije, ki 
vključuje dva človeka: medicinsko sestro in pacienta, njun odnos, sodelovanje in 
interakcije. Namen tega procesa je pomagati pacientu do večje uspešnosti in zadovoljstva v 
ţivljenju (47). Delo s psihiatričnimi pacienti zahteva od osebja moralno-etično trdnost, 
delovno in socialno zavest, sposobnost čustvovanja in empatije. Delo medicinske sestre je 
vrsta ukrepov, ki so namenjeni zagotavljanju terapevtskega okolja, ter ukvarjanja s 
telesnimi, duševnimi in socialnimi problemi pacienta. Etika se nanaša na to, kako ravnamo 
z drugimi, zato smo vanjo vpleteni z vsemi svojimi prepričanji, vrednotami in stališči. 
Razmišljanje, tehtanje različnih moţnosti in iskanje ustreznega odgovora pomeni odločanje 
z močjo, ki jo imamo. To ni katerikoli odgovor, temveč tisti, ki ustreza tej situaciji, tem 
ljudem, temu trenutku. Tak odgovor se običajno pojavi po tem, ko poslušamo in slišimo, 
kaj nam ljudje ţelijo povedati. Nenazadnje je to tudi etična, pravna in strokovna 
odgovornost vsake osebe (10). 
V zdravstveni negi na psihiatričnem področju se moramo zavedati, da pacienti zaradi 
dolgotrajnega zdravljenja pogosto niso več kos zahtevam vsakdanjega ţivljenja, še zlasti, 
če je njihovo ţivljenje zunaj bolnišnice zelo neurejeno. V času zdravljenja je pomembno 





pritegniti k sodelovanju pacientove svojce in prijatelje, zelo pomembno pa je tudi, da v 
procesu zdravstvene nege paciente pripravimo na odpust iz bolnišnice (46). 
Pri pacientu z depresijo je načrtovanje in izvajanje zdravstvene nege odvisno od 
posameznika in od njegovih individualnih potreb, ki jih ima zaradi bolezni. Kadar je 
depresija zelo globoka, morajo za pacientove ţivljenjske funkcije skrbeti drugi. Vse 
ţivljenjske funkcije so upočasnjene: hranjenje, izločanje in spanje lahko postanejo 
problem. Medicinska sestra in tehnik zdravstvene nege morata oceniti pacientovo telesno 
stanje in zagotoviti telesno nego (46). 
5.2 Zdravstvena nega pacientov z depresijo 
 
Skrb za pacienta z depresivno motnjo na prvo mesto postavlja terapevtsko komunikacijo 
kot sredstvo za vzpostavljanje odnosa, preko katerega ga vodimo in usmerjamo k skrbi za 
temeljne ţivljenjske aktivnosti. Komunikacijo zato razumemo kot osnovno dimenzijo 
delovanja medicinske sestre in vitalno aktivnost, potrebno za stik s pacientom. Medicinska 
sestra prek komunikacije posreduje informacije, pomaga pacientu izraţati občutke in 
duševne reakcije na bolezen ter mu pomaga pri zadovoljevanju njegovih potreb (49). 
Tudi v zdravstveni negi na psihiatričnem področju izhajamo iz teorije Virginije Henderson, 
zgrajene na 14. ţivljenjskih aktivnostih. Prednost potreb po zdravstveni negi določamo 
skupaj s pacientom. Ţivljenjske aktivnosti so naštete in opisane spodaj (50). 
Dihanje in krvni obtok 
Pacient z depresijo ima lahko zaradi psihomotorne upočasnjenosti zmanjšano frekvenco 
dihanja, na kar ga opozorimo, sočasno tudi spremljamo. Med vznemirjenjem in hudo 
depresivno agitacijo je lahko dihanje pospešeno. Medicinska sestra mora pacienta pomiriti 
in mu predstaviti sprostilne tehnike dihanja (50). Dihanje in krvni obtok se pri pacientih z 
depresijo običajno spremenita; dihanje ponavadi postane plitvejše, redkeje je pospešeno. 
Dnevna kontrola vitalnih znakov je še posebej potrebna pri komorbidnosti, kjer je 
nevarnost sprememb vrednosti krvnega tlaka, srčnega utripa in dihanja zelo visoka (51). 
  





Izločanje in odvajanje 
Zaradi neredne in nepravilne prehrane, psihomotorične upočasnjenosti ali pomanjkanja 
interesa, pa tudi zaradi zdravil se lahko pojavijo problemi pri odvajanju blata (obstipacija-
zaprtje) in izločanju urina (50). Posebej nevarno je manjše izločanje urina (oligourija 150 
ml) s primesmi v sedimentu, ki opozarja na ţivljenjsko nevarno dehidracijo. Manj pogoste 
defekacije ali daljša obstipacija lahko pripeljejo do ileusa in perforacije črevesja, ki lahko 
ogrozita ţivljenje pacienta. Retenca urina in obstipacija sta lahko posledica jemanja 
nekaterih zdravil za zdravljenje depresivne motnje. Zato je potrebno in pomembno 
vsakodnevno opazovanje izločanja in odvajanja ter ustrezno dokumentiranje (51). Naloga 
medicinske sestre je, da ta potencialni problem predvidi in nanj opozori tudi pacienta. 
Medicinska sestra večkrat dnevno spomni pacienta na odvajanje in ga spodbuja k telesni 
aktivnosti; vsakodnevno beleţi odvajanje in glede na bolnikove navade po potrebi da 
odvajalo, ki ga je predhodno predpisal zdravnik. Vsako aplikacijo odvajala medicinska 
sestra zabeleţi na temperaturni list pacienta (45). 
Telesna temperatura 
Vzdrţevanje normalne telesne temperature je spremenjeno zaradi zmanjšanja sposobnosti 
izvajanja k zdravju usmerjenih aktivnosti, slabše percepcije nevarnosti, kar poveča 
tveganje za infekcije, in višje tolerance za občutenje temperature, zaradi česar je potrebno 
dnevno merjenje temperature in drugih vitalnih funkcij (51). 
Prehranjevanje in pitje 
Prehranjevanje in pitje je pri pacientih z depresijo pogosto moteno, najpogosteje v smislu 
pomanjkanja teka ali tudi povečane ţelje po hrani. Tako nekateri pacienti s stradanjem 
porušijo ravnovesje biološko pomembnih elementov, kot so elektroliti in beljakovine, ter 
dehidrirajo organizem na ţivljenjsko nevarno raven. Pridobivanje telesne teţe pri zelo 
ješčih pa prav tako ogroţa usklajeno delovanje organizma (51). Pomemben je uravnoteţen 
vnos beljakovin, ogljikovih hidratov, maščob, vitaminov in mineralnih snovi. Povečati je 
treba vnos beljakovin ter zauţiti pet manjših obrokov na dan in spiti od 1500 do 2000 ml 
tekočine (52). Pacientu, ki odklanja hrano, jo pljuva ali celo bruha ob hranjenju in ne pije 
zadosti tekočine, moramo po naročilu zdravnika izvesti parenteralno hranjenje prek 
intravenozne infuzije. V nekaterih redkih primerih je potrebno pacienta z depresivno 





motnjo za daljši ali krajši čas hraniti po nazogastrični sondi. Pri teţavah prehranjevanja in 
pitja najpogosteje pomaga razumevajoč terapevtski odnos, ki ne obsoja, temveč aktivira 
pacientove potenciale. Tako sedenje poleg pacienta, spodbujanje k jedi, direktna pomoč pri 
hranjenju in preudarno sklepanje dogovorov pomagajo pri vzpostavljanju zadovoljivega 
prehranjevanja. V akutni fazi bolezni je potrebna dnevna kontrola vnosa hrane in tekočine 
z merjenjem telesne teţe in opazovanjem znakov dehidracije, kot so izsušenost sluznic in 
jezika, zadah iz ust, obloge na jeziku, manjše količine izločenega urina in blata, slabša 
mišična moč in pogostost infekcij zaradi sprememb beljakovinske slike. (51). 
Gibanje in ustrezna lega 
Gibanje in ustrezna lega pacientov z depresivno motnjo je lahko omejena na izvajanje dveh 
telesno-gibalnih vzorcev leţanja in sedenja (psihomotorna retardacija). Najpogosteje ţelijo 
pacienti ostati v postelji in jih je teţko pripraviti do tega, da bi vstali tudi za izvajanje 
najbolj osnovnih ţivljenjskih aktivnosti osebne higiene, prehranjevanja in odvajanja. 
Posebno huda oblika gibalne motnje je depresivni stupor, ko pacient lahko ure in dneve 
ostane v istem poloţaju, kar je lahko ţivljenjsko nevarno. Včasih pa posebne oblike 
depresije spremlja intenzivni gibalni nemir (psihomotorna agitacija). Zaradi motenj gibanja 
obstaja nevarnost razjed zaradi pritiska, golenje razjede in edemov nog zaradi venskega 
zastoja, cianoze distalnih delov telesa, ki so posledica motenj srčnega ritma, sprememb 
dihanja in krvnega tlaka (51). Medicinska sestra naj nadzoruje pacientovo gibanje, pouči 
naj ga o tehnikah sproščanja in umiritve. Aktivnosti na oddelku (športne dejavnosti, 
sprehodi, igre z ţogo) naj poskuša opravljati v čim bolj normalnem ritmu. S pacientom se 
pogovorimo o pomenu fizične aktivnosti in ugotovimo njegove sposobnosti gibanja. 
Nenehno ga spodbujamo, da samostojno izvaja številne druge aktivnosti (oblačenje, 
umivanje, postiljanje) (50).  
Spanje in počitek 
Spanje in počitek se pri pacientih z depresijo spremenita, saj sta povezana s pomanjkanjem 
interesov, aktivnosti, gibanja in posledično spremenjenega ritma spanja in budnosti. 
Dnevni počitek in pomanjkanje telesne aktivnosti skrajšata nočno spanje. Prav tako se 
pacienti v akutni fazi depresivne motnje zaradi anksioznosti bojijo zaspati ali pa jim 
normalni nočni počitek preprečuje prisotnost depresivnih misli (51). Pred spanjem je 





pomembna osebna higiena, zato mora medicinska sestra poskrbeti, da jo pacient opravi in 
se preobleče v piţamo ter prezrači sobo. Med tem se z njim lahko pogovarja ter mu tako 
nudi občutek varnosti. Če kljub medikamentozni terapiji pacient ne zaspi ali se hitro 
prebudi, lahko dobi uspavalo (ne pred 22. uro in ne po 2. uri zjutraj), ki ga predpiše 
zdravnik. Pacienta je treba čez dan opozarjati, da je aktiven in buden (50). 
Izogibanje nevarnostim v okolju 
Del temeljne zdravstvene nege je zaščita pacienta pred mehanskimi (padec) in fizičnimi 
poškodbami, okuţbo, samomorilnostjo in agresivnostjo drugih pacientov. 
Najpomembnejše je, da medicinska sestra vzpostavi zaupljiv odnos. Pacient se mora na 
oddelku počutiti sprejet in varen. Zagotoviti moramo stalno prisotnost in bliţino 
zdravstvenega osebja. Samomorilno ogroţen pacient sodi na varovan oddelek in potrebuje 
nenehen nadzor (50). Zagotavljanje varnosti vključuje kontinuirano opazovanje v gibanju 
in mirovanju ter dokumentiranje vseh intervencij. Potrebno je prepoznati prikrivanje in 
razvrednotenje samomorilnih misli ter nenaravno vedenje pacientov. Prav tako je pacienta 
potrebno vprašati o morebitnem samomorilnem načrtu. Dokumentiran individualni načrt 
zdravstvene nege je dokaz strokovnega dela s pacientom, ki nakazuje potrebo po poostritvi 
in uvedbi dodatnih ukrepov. Zdravnik mora biti obveščen o vsaki spremembi vedenja ter v 
teh primerih odredi dodatne terapevtske intervencije. Ker psihosocialna podpora zmanjšuje 
intenzivnost napetosti, je pomembno razumevanje in sprejemanje pacientove stiske ter 
izkaz pripravljenosti za pomoč. Prav tako je potrebno vzpostaviti odnos s pomembnimi 
osebami iz okolja in svojci, ki pacienta dodatno podpirajo v njegovi odločitvi za 
zdravljenje. Nikakor ne smemo zmanjševati pomena pacientovih razlogov za nastale 
teţave, deleţen naj bo potrpljenja in spodbude pri aktivni vlogi z izdelavo načrta dejavnosti 
ter prepoznavanju čustev. Napredek k ozdravitvi in pozitivnemu samoobvladovanju 
moramo vedno pohvaliti (51). 
Osebna higiena in urejenost 
Osebna higiena in urejenost postaneta problematični, saj pogosto prihaja do delne ali 
popolne opustitve skrbi za estetski videz in do zelo površnega izvajanja te aktivnosti. 
Brezvoljnost tako prizadene dejavno vključevanje, interes in zavzetost. Posledice 
pomanjkljivega izvajanja osebne higiene se kaţejo v vidni skorjasti umazaniji po koţi, 
izpuščajih, ragadah in ranah na pregibih, vnetjih in razjedah v anogenitalnem predelu, 





spremenjeni sluznici veznic, nosu in ust, zadahu in neprijetnem vonju ter neurejenosti 
nohtov na nogah in rokah. Higiensko neurejenih pacientov ni mogoče urediti z enkratnim 
higienskim posegom, temveč je potrebno določiti prioriteto postopkov. Nekatere paciente 
je teţko pridobiti k sodelovanju za izvajanje osebne higiene, zato dober terapevtski odnos z 
uporabo vedenjsko-kognitivnih tehnik pomaga po korakih urediti zadovoljevanje potreb 
osebne higiene (51). Velik poudarek mora medicinska sestra posvetiti ustni higieni, saj slab 
zadah, zobna gniloba in ustne infekcije niso dobra popotnica za dvigovanje izgubljene 
samozavesti pri pacientu. Pacientu zagotovi intimnost pri izvajanju te aktivnosti ter 
poskrbi, da dobi higienske pripomočke (45). 
Oblačenje 
Medicinska sestra mora poskrbeti, da je pacient urejen, da so oblačila čista, udobna, 
privlačnega videza in v pacientovem stilu. Urejena obleka krepi samozavest in omogoča 
dostojanstvo. Pacient z depresijo je pasiven, brezvoljen posledično pa včasih zanemarja 
svojo zunanjost. V neposrednem stiku z njim ocenimo urejenost, potrebe in navade glede 
osebne higiene ter stopnjo samooskrbe (50). Zaradi zmanjšane temperaturne percepcije so 
pacienti včasih preveč ali celo premalo oblečeni, kar moti vzdrţevanje normalne telesne 
temperature. Tako se lahko prehladijo in/ali se pojavi povišana telesna temperatura ob sicer 
visoki zračni temperaturi. Dogovor s pacientom o potrebi po čisti in primerni obleki je 
običajno uspešen; izjema so primeri, ko ima obleka zanj poseben pomen, kar je potrebno 
spoštovati. Intervencije zdravstvene nege so: informiranje pacienta o potrebni menjavi 
perila in oblačil ter navajanje na dnevno higieno oblačil z ločevanjem dnevnih in nočnih 
oblačil. Pri vzdrţevanju potrebe po primernem oblačenju in slačenju upoštevamo prejšnje 
navade, moţnosti, kulturo in socialni status posameznika. V začetku bolezni pacienta 
predvsem previdno usmerjamo, ga nedirektivno vodimo ter mu pomagamo pri aktivnosti 
oblačenja, izbire oblačil in nošenja lastnih oblačil. Potrebno je tudi spoštovati pacientovo 
ţeljo in odklonitev slačenja osebne obleke, zato ga k tej spremembi ne silimo takoj, saj se 
ta teţava v kratkem lahko spremeni. Kadar pacient nosi lastna oblačila, mora sam ali s 
pomočjo poskrbeti za higieno oblačil, spodnjega perila in nogavic. Izobraţevalni program 
pri higieni oblačenja izvaja medicinska sestra z ustreznim individualnim pristopom ali v 
skupini (51). 
  





Odnosi z ljudmi in okolico 
Odnosi z ljudmi, izraţanje občutkov, čustev in potreb so zaradi prisotnosti depresivnih 
simptomov na psihičnem in socialnem področju še posebej moteni. Stiki z ljudmi se 
spremenijo. Pacienti se stikom izmikajo ali jih pretrgajo in vzpostavijo nekoliko čustveno 
hladen odnos. Pacienti najteţje prenašajo sobivanje z ljudmi, ki so neprestano v gibanju, 
veliko govorijo ali so nasploh zelo aktivni, zato se pacientov z depresijo ne namešča v sobo 
s tistimi, ki trpijo za manično motnjo. Prav tako izključimo hrup, glasno glasbo in 
televizijski program. Govor pacientov z depresivno motnjo je tih, komaj razločen ali slišen, 
izraţanje je monotono, brez dinamike glasu in mimike. Naloga medicinske sestre je, da 
pacienta v razgovoru vodi. Če je pacient napet, vznemirjen, je komunikacija oteţkočena in 
jo je potrebno prilagoditi. Učenje komunikacije poteka s pomočjo vsakdanjih odnosov med 
pacientom in osebjem, pa tudi med pacienti samimi. Izogibamo se neposrednim 
vprašanjem, opazujemo nebesedna sporočila ( gibanje rok, glave, telesa). Pacienta moramo 
znati aktivno poslušati, torej ga med pogovorom gledamo v obraz in opazujemo (50). Naša 
navodila in govor pacienti sicer razumejo, teţe pa jim sledijo. Paciente je potrebno strpno 
spodbujati pri komunikaciji in izraţanju čustev, treba je pozorno spremljati spremembe na 
teh področjih. Pričakovanja pacientov in medicinske sestre morajo biti realna in 
spodbudna, v zdravstveni negi pa moramo izkazovati spoštovanje osebnosti in pravic 
pacienta.  
Izražanje verskih čustev 
Izraţanje verskih čustev pri pacientih pozitivno vpliva na ohranjanje ţivljenja, ker verski 
nauk v večini krščanskih religij prepoveduje samomorilno dejanje. Pacienti z nizkim 
samospoštovanjem in samovrednotenjem se bojijo boţje kazni in trpljenja. V akutni fazi 
bolezni se kakršna koli verska aktivnost odsvetuje (51). 
Koristno delo 
Delo v katerikoli obliki pacienta povezuje z okolico. Po pogovoru s pacientom ugotovimo, 
katero delo je rad opravljal prej. V bolnišnici vključimo pacienta (takoj ko je moţno) v 
delovno terapijo. Cilji delovno-terapevtske obravnave so izboljšanje psihofizičnega stanja, 
ohranjanje delovnih navad, socializacija, zapolnitev prostega časa in načrtovanje dnevnih 
aktivnosti. Pomembno je, da pacient pri delu vzdrţi določen čas brez prekinitve. 





Medicinska sestra pri pacientu spodbuja delovna nagnjenja in poskrbi, da ima pri tem 
dobre pogoje. S pacientom načrtuje urnik dela in prostega časa, mu vcepi delovne navade, 
skrbi za točno prihajanje in odhajanje z dela (50). 
Razvedrilo in rekreacija 
V vzdrţevalni fazi pa je prosti čas potrebno izkoristiti za povečanje kakovosti ţivljenja, za 
druţenje in skrb za zdravje. Znani so ugodni učinki teka in drugih športnih dejavnosti, npr. 
plavanja, ter mišičnega sproščanja, zato pacientom svetujemo, da se čim prej vključijo v 
skupinsko ali individualno rekreativno dejavnost. Načrtovani terapevtski odhodi v domače 
okolje z določanjem nalog, ki naj bi jih opravili, pa omogočajo preverjanje sposobnosti in 
stopnje samostojnosti. Prav tako mora biti odhod v delovno organizacijo ali šolo 
strukturiran, saj prevelika pričakovanja in preobremenitve pacientov doseţejo obraten 
učinek, pacienti se lahko potegnejo vase in nemočno pričakujejo spremembe (51). 
Učenje 
Učenje in pridobivanje znanja v akutni fazi ni mogoče, saj je zbranost in sposobnost 
pomnjenja pacientov na nizki ravni. V instituciji se pacienti z depresivno motnjo v okviru 
izobraţevalnega programa naučijo pomembnih korakov pri samoobvladovanju bolezni in 
higienskih navad v povezavi z zdravimi ţivljenjskimi navadami. V program so lahko 
vključeni tudi svojci in pomembni drugi posamezniki, ki nudijo podporo v kriznih 
situacijah (51). 
Medicinska sestra je največ časa s pacientom, zato ima največ moţnosti pri izvajanju 
zdravstveno-vzgojnega dela. Uči ga z vzgledom, informacijami navodili, odgovori na 
vprašanja, pa tudi z demonstracijo posameznih posegov (npr. umivanje rok, postiljanje). 
Uči ga pomena jemanja zdravil, pa tudi njihovih neţelenih učinkov. Podpora v priznanju, 
da bo uspel in se osamosvojil, da zna in zmore, pacientu dviguje samozavest. Odgovornost 
medicinske sestre za zdravstveno-vzgojno delo je neizogibna (50).  
Medicinska sestra mora pacienta spodbujati pri opravljanju ţivljenjskih aktivnosti, ki jih 
lahko opravi sam, saj mu bo to v pomoč, da premaga stanje odvisnosti, ki jo bolezen 
povzroča, in da zopet doseţe svojo samostojnost. Zdravstveno vzgojno delo je za 





depresivnega pacienta ključnega pomena, saj sam nima dovolj znanja, da bi pomagal sebi 
in svoji druţini (45). 
Medicinske sestre se bodo tekom svojega dela verjetno soočile z izzivom zadovoljevanja 
potreb depresivnih starejših ljudi, saj je starejše prebivalstvo v porastu. Psihično počutje v 
ţivljenju, je bistvenega pomena za zdravo staranje. Ena od ključnih vlog medicinske sestre 
je spodbujati starejše ljudi pri preprečevanju duševnih motenj. Da bi dosegli ta cilj, je 
potrebno boljše razumevanje posledic staranja (13). 
 
  





6 RAZISKOVALNI DEL  
 
Velik problem pri prepoznavanju znakov depresije pri starostnikih lahko predstavlja 
pacientovo zanikanje depresivnega razpoloţenja, pomanjkanje znanja, časa, osebja in 
izkušenj pri delu s pacienti z depresijo. Depresija vpliva na kakovost ţivljenja in 
opravljanje ţivljenjskih aktivnosti in je med glavnimi dejavniki tveganja za samomor, ki je 
javnozdravstveni in splošni druţbeni problem.  
6.1 Namen in cilj 
 
Glavni namen raziskave je bil ugotoviti, ali zdravstveno-negovalno osebje v bolnišničnem 
okolju prepoznava znake depresije pri starostnikih, ali imajo dovolj znanja pri 
vzpostavljanju komunikacije s pacienti z depresijo in ali obstaja potreba po dodatnih 
izobraţevanjih. 
Z diplomsko nalogo ţelimo prispevati k ozaveščenosti zdravstvenih delavcev o 
pomembnosti prepoznavanja znakov depresije pri starostnikih, o pomembnosti 
ugotavljanja potreb po zdravstveni negi, pravilnega pristopa oziroma uporabe terapevtske 
komunikacije ter dodatnega izobraţevanja, ki pripomore k doseganju naštetih ciljev. 
6.2 Hipoteze 
 
Pred začetkom raziskave so bile podane naslednje hipoteze:  
1. zdravstveno-negovalno osebje v Psihiatrični bolnišnici Idrija boljše prepoznava znake 
depresije pri starostnikih kot zdravstveno negovalno osebje v Splošni bolnišnici Celje, 
2. zdravstveno-negovalno osebje zna uporabljati terapevtsko komunikacijo pri 
starostnikih z depresijo, 
3. zdravstveno-negovalno osebje v Splošni bolnišnici Celje in Psihiatrični bolnišnici 
Idrija nima dovolj usposabljanja in izobraţevanja za prepoznavanje znakov depresije, 
ki vplivajo na ţivljenje posameznika in na opravljanje ţivljenjskih aktivnosti. 
  





6.3 Vzorec anketirancev in metode dela 
 
Raziskava je potekala v Splošni bolnišnici Celje in v Psihiatrični bolnišnici Idrija, kjer je 
bil vzorec anketiranih vnaprej določen s strani vodstva bolnišnic. Za odobritev anketiranja 
smo pridobili soglasje s strani vodstva ter glavnih medicinskih sester oddelkov. Za 
raziskavo je bilo namenjenih 160 anketnih vprašalnikov za zdravstveno-negovalno osebje. 
V SB Celje je šlo za priloţnostni vzorec, medtem  ko je bila v PB Idrija zajeta celotna 
populacija zaposlenih. 
Zaposlene smo anketirali s pomočjo anonimnega anketnega vprašalnika. Uporabljeni 
anketni vprašalniki so vsebovali 17 vprašanj, ki so navedena tudi v prilogi. Vprašanja so 
bila zaprtega tipa, izjema je le 6. vprašanje, ki je bilo odprtega tipa. Poleg demografskih 
podatkov nas je zanimalo splošno znanje in mnenje o depresiji, kateri znaki se jim zdijo 
najpogostejši, koliko izkušenj s pacienti z depresijo imajo, kakšno komunikacijo 
uporabljajo v odnosu do pacienta in če so pri tem uspešni, koliko izobraţevanj na to temo 
imajo ter ali jim dosedanje znanje zadostuje za kvalitetno opravljanje dela. 
Izvedena je bila primerjalna raziskava, s pomočjo katere smo hoteli ugotoviti stališča 
zdravstveno-negovalnega osebja o prepoznavanju znakov depresije in sposobnosti 
terapevtske komunikacije pri starostnikih z depresijo.  
Metode raziskovanja so bile deskriptivna metoda ter kvantitativna analiza. 
6.4 Potek zbiranja podatkov 
 
Zaposlenim v Psihiatrični bolnišnici Idrija je bilo poslanih 80 (100 % deleţ zaposlenih v 
zdravstveni negi) anketnih vprašalnikov maja 2010, vrnjenih je bilo 50 anketnih 
vprašalnikov en mesec kasneje.  
V Splošni bolnišnici Celje smo septembra 2010 osebno razdelili 80 (10,6 % deleţ od 748 
zaposlenih v zdravstveni negi) anketnih vprašalnikov in jih en teden kasneje tudi osebno 
prevzeli, izpolnjenih pa je bilo 64 anketnih vprašalnikov. V raziskavo so bili vključeni 
naslednji oddelki: travmatološki oddelek (15 anket), kardiološki oddelek (15 anket), 
oddelek za bolezni prebavil (15 anket), oddelek za splošno in abdominalno kirurgijo (10 
anket), nevrološki oddelek (15 anket), oddelek za bolezni ledvic (5 anket) ter oddelek za 





angiologijo, endokrinologijo in revmatologijo (5 anket). Za statistično analizo ter za 
grafični prikaz pridobljenih podatkov smo uporabili program Microsoft Excel 2007. 
6.5 Rezultati 
 
V raziskavo je bilo skupno vključenih 114 anketirancev. Odzivnost v Splošni bolnišnici 
Celje (SB Celje) je bila 80 %; od 80 razdeljenih je bilo izpolnjenih 64 anketnih 
vprašalnikov. Odzivnost v Psihiatrični bolnišnici Idrija (PB Idrija) je bila 62,5 %, poslanih 
je bilo 80, izpolnjenih pa 50 anketnih vprašalnikov (Slika 1). 
 
Slika 1: Grafičen prikaz odzivnosti na anketo 
V SB Celje je sodelovalo skupno 64 anketirancev, od tega 55 ţensk (86 %) in 9 moških 
(14 %). V PB Idrija je sodelovalo skupno 48 anketirancev, od tega 35 ţensk (73 %) in 13 

































Slika 2: Spolna zastopanost anketirancev 
Spolna zastopanost anketirancev je prikazana na sliki 2; v SB Celje je pri vprašanju o 
starostni strukturi sodelovalo 95,3 % anketirancev (3 niso navedli odgovora). V PB Idrija 
je sodelovalo 96 % anketirancev (2 nista navedla odgovora). 
 
ţenski moški ni odgovora
SB Celje 55 9 0




























Slika 3: Grafičen prikaz starostne porazdelitve anketirancev 
Zastopanost anketirancev po starosti je grafično prikazana na sliki 3. V starostni skupini 
30–39 let je bilo v SB Celje 27 anketirancev (44,2 %), v PB Idrija jih je bilo 20 (41,6 %). 
V starosti 40–49 let je bilo v SB Celje 16 anketirancev (26,2 %), v PB Idrija pa 15 
(31,2 %). V starosti 50 let in več so bili v SB Celje 4 anketiranci (6,5 %), v PB Idrija pa 6 
(12,5 %).   
Povprečna starost anketiranih v SB Celje je bila 36,2 leti. Najmlajši anketiranec je imel 20 
let, najstarejši pa 55 let. Povprečna starost anketiranih v PB Idrija je bila 37,6 let. Najmlajši 
anketiranec je imel 23 let, najstarejši pa 52 let. 
20-29 let 30-39 let 40-49 let 50 let in več ni odgovora
SB Celje 14 27 16 4 3




























Slika 4: Grafičen prikaz izobrazbene strukture anketirancev 
Na vprašanje o izobrazbi je iz SB Celje odgovorilo vseh 64 anketirancev (100 %), v PB 
Idrija pa 8 anketirancev ni navedlo odgovora (84 % odzivnost). Analiza podatkov kaţe, da 
je v SB Celje 26 (40,6 %) anketirancev z visoko strokovno izobrazbo in 38 (59,4 %) s 
srednjo strokovno izobrazbo, medtem ko je v PB Idrija 15 (35,7 %) anketirancev z visoko 








SB Celje 26 38 0






























Slika 5: Prikaz delovne dobe anketirancev 
Na sliki 5 je prikazana dolţina delovne dobe vprašanih v posameznih institucijah. Na 
vprašanje o delovni dobi je v SB Celje odgovorilo vseh 64 anketirancev (100 %), v PB 
Idrija pa 6 anketirancev ni navedlo odgovora (88 % odzivnost). Manj kot eno leto je 
zaposlenih v SB Celje 5 anketirancev (7,8 %), v PB Idrija pa 6 anketirancev (13,6 %). V 
obdobju 1–5 let je v SB Celje zaposlenih 11 anketirancev (17,1 %), v PB Idrija pa prav 
tako 11 (25 %). V obdobju 6–10 let je v SB Celje zaposlenih 11 anketirancev (17,1%), v 
PB Idrija pa 10 (22, 7 %). V obdobju 11–20 let je v SB Celje zaposlenih 24 anketirancev 
(37,5 %), v PB Idrija pa 8 (18,1 %). Več kot 21 let in več je v SB Celje zaposlenih 13 




1-5 let 6-10 let 11-20 let 21 let in več ni odgovora
SB Celje 5 11 11 24 13 0




























V drugem delu anketnega vprašalnika smo anketirance spraševali o prepoznavanju 
simptomov depresije pri starostniku. 
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Kot najpogosteje prepoznan psihični simptom depresije pri starostniku so anketiranci iz 
obeh bolnišnic na prvo mesto uvrstili simptom dolgotrajne ţalosti, potrtosti, in sicer v SB 
Celje 37 anketirancev (59,6 %), v PB Idrija pa 22 (44,8 %). V SB Celje je odgovorilo 
96,8 % anketirancev, v PB Idrija pa 98 % anketirancev (Preglednica 1). 





Na drugem mestu je sledil simptom socialne izoliranosti. V SB Celje je ta odgovor izbralo 
14 anketirancev (22,9 %), v PB Idrija pa 17 (34,6 %). V SB Celje je odgovorilo 95,3 % 
anketirancev, v PB Idrija pa 98 %. 
Simptom izgube zanimanja za dejavnosti je 18 anketirancev (29 %) v SB Celje uvrstilo kot 
občasno prepoznani psihični simptom depresije pri starostniku, medtem ko je v PB Idrija 
13 anketirancev (27,6 %) izbralo ta simptom kot pogosto prepoznani psihični simptom 
depresije pri starostniku.  
Kot najredkeje prepoznan psihični simptom je v SB Celje 27 anketirancev (45 %) izbralo 
simptom črnogledosti, misli na samomor, medtem ko v PB Idrija 12 anketirancev (25 %) 
meni, da je najredkeje prepoznan psihični simptom nizko samospoštovanje ter občutek 
krivde. 
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V preglednici 2 so zbrani telesni simptomi po pogostosti pojavljanja pri starostnikih z 
depresivno motnjo. Kot najpogosteje prepoznan telesni simptom depresije pri starostniku 
so anketiranci iz obeh bolnišnic na prvo mesto uvrstili simptom utrujenosti ter 
pomanjkanja energije, in sicer v SB Celje 33 anketirancev (54 %), v PB Idrija pa 19 
(38,7 %). V SB Celje je odgovorilo 95,3 % anketirancev, v PB Idrija pa 98 %.  
Na drugem mestu je sledil simptom nespečnosti ali pretirane zaspanosti. V SB Celje je ta 
odgovor izbralo 21 anketirancev (34,4 %), v PB Idrija pa 16 (33,3 %). V SB Celje je 
odgovorilo 95,3 % anketirancev, v PB Idrija pa 96 %. 





Simptom izgube apetita ali pretiranega apetita so anketiranci iz obeh bolnišnic označili kot 
občasno prepoznan telesni simptom depresije pri starostniku, in sicer v SB Celje tako meni 
24 anketirancev (39,3 %), v PB Idrija pa 19 (38,7 %). V SB Celje je odgovorilo 95,3 % 
anketirancev, v PB Idrija pa 98 %. 
Kot najredkeje prepoznan telesni simptom depresije pri starostniku je v SB Celje 18 
anketirancev (29,5 %) izbralo simptom prebavnih motenj, v PB Idrija pa je ta odgovor 
obkroţilo 12 anketirancev (25 %). V SB Celje je odgovorilo 95,3 % anketirancev, v PB 
Idrija pa 96 %. 
V PB Idrija je 18 anketirancev (39,1 %) kot najredkeje prepoznan telesni simptom izbralo 
glavobol, v SB Celje pa tako meni 16 anketirancev (26,6 %). V SB Celje je odgovorilo 
93,7 % anketirancev, v PB Idrija pa 92 %. 
 
Slika 6: Razporeditev odgovorov v SB Celje in PB Idrija o času, potrebnem za prepoznavanje 
simptomov depresije pri starostniku 
Na vprašanje o času, potrebnem za prepoznavanje simptomov, 7 anketirancev v SB Celje 
ni navedlo odgovora (89 % uspešnost), v PB Idrija pa tega niso storili 3 anketiranci (94 % 













SB Celje 22 34 1 0 7






























Analiza podatkov kaţe, da večje število anketirancev prepozna simptome med izvajanjem 
zdravstvene nege ali pri delni pomoči le-te, saj je v SB Celje ta odgovor obkroţilo 
34 anketirancev (59,6 %), v PB Idrija pa 72 (57,4 %).  
Spodbuden je tudi rezultat, da kar veliko število anketiranih pa prepozna simptome kmalu 
pri obravnavi pacienta, in sicer v SB Celje 22 anketirancev (38,5 %), v PB Idrija pa 20 
(42,5 %). 
 
Slika 7: Razporeditev odgovorov na vprašanje o vplivu depresije pri starostniku na opravljanje 
življenjskih aktivnosti 
Na vprašanje o vplivu depresije pri starostniku na opravljanje ţivljenjskih aktivnosti je 
odgovorilo vseh 114 anketirancev. V SB Celje 62 anketirancev (96,8 %) meni, da 
starostnik z depresijo pri opravljanju ţivljenjskih aktivnosti potrebuje več pomoči, v PB 
Idrija je takšnega mnenja 48 anketirancev (96 %). V obeh bolnišnicah en anketiranec meni, 
da depresija pri starostniku ne vpliva na opravljanje ţivljenjskih aktivnosti (Slika 7). 
 
da ne drugo
SB Celje 62 1 1





























Slika 8: Razporeditev odgovorov na vprašanje o tem, ali potrebuje starostnik z depresijo več pomoči 
pri opravljanju življenjskih aktivnosti 
Na vprašanje o samostojnosti starostnika brez depresije v SB Celje (96,8 %) in v PB Idrija 
(96 %) dva anketiranca nista navedla odgovora. Kar 59 anketirancev (92 %) v SB Celje 
meni, da bi starostniki z depresijo bili zmoţni določene ţivljenjske aktivnosti opravljati 
sami ali vsaj sodelovati pri njih. V PB Idrija se je s to izjavo strinjalo 45 anketirancev 
(93,7 %). Po dva anketiranca iz SB Celje in PB Idrija menita, da starostnik ne bi bil bolj 
samostojen. Zastopanost odgovorov je grafično prikazana na sliki 8. 
da ne nimam mnenja ni odgovora
SB Celje 59 2 1 2





























Slika 9: Grafičen prikaz števila obravnavanih pacientov z depresijo na posameznega zdravstvenega 
delavca 
Na vprašanje o številu obravnavanih pacientov z depresijo v SB Celje niso odgovorili 
3 anketiranci (95,3 % uspešnost), v PB Idrija pa 2 anketiranca nista navedla odgovora 
(96 % uspešnost).  
Slika 9 prikazuje število pacientov z depresijo, ki so jih obravnavali anketiranci v obeh 
bolnišnicah. V SB Celje je 16 anketirancev (26,2 %), ki so obravnavali od 1 do 10 
pacientov z depresijo, medtem ko so v PB Idrija takšni 3 anketiranci (6,25 %).  
Izstopa še stolpec, ki prikazuje odgovor »30 pacientov in več«, saj sta skupini nekako 
izenačeni. V SB Celje je ta odgovor izbralo 31 anketirancev (50,8 %), v PB Idrija pa 29 
(60,4 %). 
 
1 do 10 11 do 20 21 do 30 30 in več ni odgovora
SB Celje 16 9 5 31 3





























Slika 10: Razporeditev odgovorov na vprašanje o uspešnosti vzpostavljanja komunikacije 
Bistvena naloga zdravstvenega delavca pri delu s starejšimi je pozitiven odnos, usmerjen k 
ustvarjalnemu reševanju teţav in problemov. Zdravstvena nega starostnikov je usmerjena v 
vsestransko pomoč pri opravljanju ţivljenjskih aktivnosti z ohranitvijo največje moţne 
mere samostojnosti in neodvisnosti. Na teh temeljih je potrebno graditi komunikacijo; brez 
nje bi bilo nemogoče zagotavljati še tako osnovne pogoje za neodvisnost, samostojnost in 
dobro počutje. Potrebno je poudariti, da je pri starejših sporočilo, ki mu ga hočemo 
prenesti, pogosto potrebno »prevesti« v njemu razumljiv jezik, v verbalne ali neverbalne 
simbole, ki mu omogočijo razumevanje vsebine povedanega (53). Zaposlene v obeh bol-
nišnicah smo posledično povprašali o uspešnosti vzpostavljanja komunikacije s starejšimi. 
Na vprašanje o uspešnosti vzpostavljanja komunikacije (Slika 10) v SB Celje 2 anketiranca 
(96,8 % uspešnost) nista navedla odgovora, v PB Idrija pa so odgovorili vsi anketiranci.  
V SB Celje je 23 anketirancev (37 %) zadovoljnih z vzpostavljanjem komunikacije, 
medtem ko je v PB Idrija zadovoljnih 31 anketirancev (62 %). Da je komunikacija odvisna 
tudi od posameznega pacienta, se strinja 39 anketirancev (62,9 %) v SB Celje in 18 
anketirancev (36 %) v PB Idrija. 
Manjše je število oseb, ki niso zadovoljne z vzpostavljanjem komunikacije, saj je tako 





SB Celje 23 0 39 2





























Slika 11: Razporeditev odgovorov v SB Celje in PB Idrija o vzrokih za neuspešno komunikacijo 
Če so anketiranci pri prejšnjem vprašanju o vzpostavljanju komunikacije odgovorili 
negativno oziroma so navedli odgovor, da je rezultat odvisen od posameznika, smo jim 
postavili tudi vprašanje o razlogih za nezadovoljstvo. Anketirance, ki niso zadovoljni z 
vzpostavljanjem komunikacije, v večji meri ovira pacientova zadrţanost in nesodelovanje 
(SB Celje – 28 vprašanih, PB Idrija – 12). Nekaj anketirancev meni, da imajo premalo 






SB Celje 28 5 6





























Slika 12: Grafičen prikaz odgovorov na vprašanje, kako odkrito pacienti govorijo o svojem počutju 
Na vprašanje o tem, kako odkrito pacienti govorijo o svojem počutju (Slika 12) so v SB 
Celje odgovorili vsi anketiranci, v PB Idrija pa 2 anketiranca nista navedla odgovora (96 % 
uspešnost). Razvidno je, da se 42 anketirancev (80 %) v SB Celje in 30 anketirancev 
(62,5 %) v PB Idrija strinja, da se večina pacientov pogovarja o svojem počutju, a so še 
zadrţani. 
Kar 14 anketirancev (29,1 %) v PB Idrija meni, da pacienti teţko govorijo o tem ali ne 
povedo skoraj nič. V SB Celje tako meni podoben odstotek vprašanih (28,1 %), oz. 18 
anketirancev. Odgovor, da se večina pacientov brez teţav pogovarja o svojem počutju, so 
obkroţili 4 anketiranci v PB Idrija in 3 anketiranci v SB Celje. En anketiranec iz SB Celje 



















SB Celje 18 42 3 1 0































Slika 13: Prikaz razporeditve odgovorov na vprašanje, ali zdravstveni delavci menijo, da je na 
njihovem delovnem mestu dovolj priložnosti za odkrit pogovor s pacientom 
Na vprašanje, ali je na njihovem delovnem mestu dovolj priloţnosti za odkrit odgovor s 
pacientom, so odgovorili vsi anketiranci v obeh bolnišnicah. Pritrdilen odgovor je v SB 
Celje podalo 11 anketirancev (17 %), medtem ko je v PB Idrija takega mnenja kar 27 
anketirancev (54 %). Negativen odgovor je v SB Celje izbralo 32 anketirancev (50 %), 
medtem ko je bilo takih v PB Idrija zgolj 10 anketirancev (20 %). Odgovor »včasih« je v 
SB Celje izbralo 21 anketirancev (33 %), v PB Idrija pa 13 (26 %). Rezultati so grafično 
prikazani na sliki 13.  
da ne včasih
SB Celje 11 32 21





























Slika 14: Razporeditev odgovorov na vprašanje o razlogih za premalo priložnosti za odkrit pogovor; 
odgovarjali so samo anketiranci, ki so na prejšnje vprašanje podali nikalen odgovor 
Anketirance, ki so se pri prejšnjem vprašanju opredelili, da na njihovem delovnem mestu 
primanjkuje časa oziroma priloţnosti za odkrit pogovor, smo povprašali o razlogih za tako 
mnenje (Slika 14). V SB Celje 11 anketirancev meni, da je premalo osebja, v PB Idrija pa 
tako menijo 3 anketiranci. 
Pomanjkanje časa je prisotno v obeh bolnišnicah; v SB Celje se je za ta odgovor odločilo 
18 anketirancev, v PB Idrija pa 6. Redki so primeri, ko pacient ne ţeli govoriti z osebjem. 
S takšnim vedenjem sta se srečala 2 anketiranca v SB Celje in 1 anketiranec v PB Idrija. 




SB Celje 11 18 2 1
































Slika 15: Grafičen prikaz odgovorov na vprašanje o tem, katere vrste komunikacije se zdravstveni 
delavci raje poslužujejo 
Na vprašanje o tem, katere vrste komunikacije se zdravstveni delavci raje posluţujejo, so 
odgovorili vsi anketiranci v obeh bolnišnicah. V SB Celje 25 anketirancev (39 %) 
uporablja verbalno, 39 anketirancev (61 %) pa obe vrsti komunikacije, tako verbalno kot 
neverbalno. V SB Idrija je prvih 8 (16 %), v drugo skupino pa spada 42 anketirancev 
(84 %) (Slika 15).  
Podobna raziskava, ki pa se je osredotočila samo na vprašanje komunikacije med 
medicinskimi sestrami in starostniki, je bila izvedena v Domu upokojencev Danice 
Vogrinec v Mariboru. Cilj raziskave je bil ugotoviti, ali medicinske sestre dovolj vedo o 
pomenu komuniciranja, kaj jim pomeni komunikacija s starostniki ter kateri obliki 
komunikacije posvečajo največ pozornosti. Tudi tam je bilo ugotovljeno, da zdravstveni 
delavci komunikaciji pripisujejo velik pomen in da se jih večina zaveda tudi ogromnega 
pomena in potenciala neverbalne komunikacije, bodisi kot načina pomiritve ali kot 






SB Celje 25 0 39

















Slika 16: Prikaz odgovorov na vprašanje o potrebi po dodatnem izobraževanju o komunikaciji s 
starostnikom, ki trpi za depresijo 
Anketirancem smo postavili tudi vprašanje o potrebah po dodatnem izobraţevanju; število 
posameznih odgovorov je prikazano na sliki 16. Na vprašanje o potrebi po dodatnem 
izobraţevanju so odgovorili vsi anketiranci v obeh bolnišnicah. V SB Celje potrebuje 
dodatno izobraţevanje o komunikaciji 32 anketirancev (50 %), v PB Idrija pa 27 (54 %). 
Mnenja o tem, da ne potrebujejo dodatnega izobraţevanja na temo komunikacije s 
starostniki z depresijo, je 10 anketirancev (15,6 %) v SB Celje in 8 anketirancev (16 %) v 
PB Idrija. 22 anketirancev (34,3 %) v SB Celje in 15 anketirancev (30 %) v PB Idrija meni, 
da bi tako dodatno izobraţevanje potrebovali občasno. 
da ne včasih
SB Celje 32 10 22






























Slika 17: Odgovori na vprašanje o izobraževanju na temo depresije v zadnjih dveh letih 
Na vprašanje o izobraţevanju o depresiji v SB Celje en anketiranec ni odgovoril (98,4 % 
uspešnost), v PB Idrija so odgovorili vsi anketiranci. V SB Celje je v zadnjih 2 letih imelo 
10 anketirancev (15,8 %) izobraţevanje na to temo, v SB Idrija ga je imelo 13 anketirancev 
(26 %). Izobraţevanja ni imelo 44 anketirancev (69,8 %) v SB Celje in 32 anketirancev 
(64 %) v PB Idrija. Nekaj anketirancev se ne spominja, da bi imeli izobraţevanje, in sicer 
je takih 9 (14,2 %) v SB Celje in 5 (10 %) v PB Idrija (Slika 17). 
da ne ne spomnim se ni odgovora
SB Celje 10 44 9 1

































Slika 18: Odgovori na vprašanje, koliko izobraževanj so imeli zaposleni v zadnjih dveh letih; 
odgovarjali so samo vprašani, ki so na prejšnje vprašanje podali pritrdilen odgovor 
Na vprašanje, koliko izobraţevanj so imeli zaposleni v zadnjih dveh letih, so odgovarjali 
samo vprašani, ki so na prejšnje vprašanje odgovorili pritrdilno. V SB Celje se je 1 
izobraţevanja udeleţilo 8 anketirancev, v PB Idrija pa 3. V SB Celje sta se 2 izobraţevanj 
udeleţila 2 anketiranca, v PB Idrija 4 anketiranci. Več kot 2 izobraţevanji so imeli v PB 
Idrija, in sicer so se 3 izobraţevanj udeleţili 4 anketiranci, 5 pa 2 anketiranca (Slika 18). 
1 izobraţevanje 2 izobraţevanji 3 izobraţevanja 5 izobraţevanj
SB Celje 8 2 0 0
































Slika 19: Prikaz odgovorov na vprašanje, ali se zaposlenim zdijo izobraževanja o depresiji pomembna 
Da je izobraţevanje o depresiji pomembno, meni V SB Celje 61 anketirancev (98,3 %), v 
PB Idrija pa 48 anketirancev (97,9 %). Samo ena oseba v SB Celje meni, da izobraţevanje 
na to temo ni pomembno. V PB Idrija je ena oseba v odgovoru »drugo« podala mnenje, da 
je izobraţevanje koristno (Slika 19). 
 
da ne drugo: ni odgovora
SB Celje 61 1 0 2





























Slika 20: Porazdelitev odgovorov na vprašanje, ali zaposleni menijo, da jim trenutno (dosedanje) 
znanje zadostuje za kvalitetno opravljanje dela 
V SB Celje relativno nizek deleţ anketirancev (26,9 % oz. 17 vprašanih) meni, da jim 
sedanje znanje zadostuje za kakovostno opravljanje dela, medtem ko je v PB Idrija 
takšnega mnenja kar 60 % anketirancev (30 vprašanih). 
V SB Celje 12 anketirancem (19 %) sedanje znanje ne zadostuje, v PB Idrija pa so takšni 4 
anketiranci (8 %). Kar visoko število jih meni, da jim sedanje znanje zadostuje včasih, in 
sicer je v SB Celje takšnih 34 anketirancev (53,9 %), v PB Idrija pa 16 (32 %) (Slika 20). 
  
da ne včasih ni odgovora
SB Celje 17 12 34 1
































V raziskavi smo ugotavljali, kako zdravstveno-negovalno osebje prepoznava znake 
depresije pri starostnikih, katero vrsto komunikacije uporabljajo, ali imajo dovolj znanja in 
izkušenj za kvalitetno opravljanje dela pri takšnemu pacientu, koliko izobraţevanj na to 
temo je imelo in če se sooča s kakšnimi teţavami pri izvajanju zdravstvene nege. 
Primerjali smo odgovore anketirancev v Splošni bolnišnici Celje z odgovori anketirancev v 
Psihiatrični bolnišnici Idrija in ugotovili, da se odgovori med bolnišnicama ne razlikujejo 
bistveno. 
Razprava k H1: Zdravstveno negovalno osebje v Psihiatrični bolnišnici Idrija bolj 
prepoznava znake depresije pri starostnikih kot zdravstveno negovalno osebje v 
Splošni bolnišnici Celje.  
Na vprašanje, kateri psihični simptomi se zdijo najpogostejši, so se anketiranci v obeh 
bolnišnicah strinjali z odgovorom »dolgotrajna ţalost«, nato je sledila »socialna 
izoliranost« pri obeh. V SB Celje je 27 anketirancev izbralo, da je simptom »črnogledost, 
misli na samomor« najredkejši, medtem ko je v PB Idrija takšnega mnenja le 6 
anketirancev. Lahko bi sklepali, da se PB Idrija srečuje z večjim številom pojava 
samomorilnosti pri depresiji ali pa se s pacienti več pogovarjajo o tem. PB Idrija je za 
najredkejši simptom izbrala »nizko samospoštovanje, občutki krivde«, morda tudi zato, ker 
je ta simptom nekoliko teţje opaziti. 
Na vprašanje, kateri telesni simptomi se zdijo najpogostejši, so anketiranci v obeh 
bolnišnicah izbrali »utrujenost, pomanjkanje energije« in »nespečnost ali pretirana 
zaspanost«. Enotnost stališč dokazuje, da so znaki dobro prepoznani v obeh bolnišnicah. 
Kot najredkejši simptom je SB Celje izbrala »prebavne motnje« (SB Celje 18 
anketirancev, PB Idrija 12 anketirancev). PB Idrija je na to mesto z 18 odgovori postavila 
simptom »glavobol« (SB Celje 16 anketirancev). Glede na to, da je število izbranih 
odgovorov med bolnišnicama blizu, bi sklepali, da se ta simptoma pojavljata najredkeje in 
da ju anketiranci iz obeh bolnišnic dobro prepoznajo. Druga moţnost je, da je te simptome 
teţje opaziti, če so pacienti tiho ali pa da jih morda ne povezujemo toliko s simptomi, ki so 
sicer značilni za paciente z depresivno motnjo. 





Na vprašanje, kdaj opazijo te simptome, anketiranci iz obeh bolnišnic menijo, da jih največ 
prepozna simptome med izvajanjem ali pri delni pomoči pri zdravstveni negi, pribliţno 
enako število pa jih prepozna kmalu pri obravnavi pacienta. Lahko bi sklepali, da so tako 
odgovorile osebe, ki imajo več izkušenj in več znanja pri delu s starostniki z depresijo ter 
morda posvečajo več pozornosti opazovanju pacienta. Rezultati kaţejo, da simptome obe 
skupini dobro prepoznavata, saj jih le en anketiranec prepozna kasneje, ko pacienta ţe 
dobro spozna.  
Pri vprašanju, koliko pacientov z depresijo so obravnavali, se je pokazalo, da je v SB Celje 
več anketirancev, ki je obravnavalo manj pacientov z depresijo (16 anketirancev, v PB 
Idrija 3 anketiranci). Predvidevamo, da je v PB Idrija tako zaradi specifičnosti ustanove, 
saj se tam pogosteje srečujejo z duševnimi motnjami oz. v tem primeru z depresijo. 
V obeh bolnišnicah je visoko število anketirancev, ki so tekom svojega dela v ustanovi 
obravnavalo 30 in več pacientov z depresijo, in sicer v SB Celje 31 anketirancev, v PB 
Idrija pa 29. Ta rezultat bi lahko bil pokazatelj, da je depresija res zelo pogosta in se 
pojavlja povsod.  
Sklepamo lahko, da imata obe bolnišnici veliko izkušenj pri obravnavi pacientov z 
depresijo, zato je hipoteza o boljšem prepoznavanju znakov depresije pri starostniku v 
Psihiatrični bolnišnici Idrija ovrţena. 
Razprava k H2: Zdravstveno negovalno osebje je uspešno pri uporabi terapevtske 
komunikacije pri starostnikih z depresijo.  
Na vprašanje, ali so pri komunikaciji uspešni, je v SB Celje pritrdilno odgovorilo 23 
anketirancev, v PB Idrija pa 31. Na ta rezultat lahko vpliva količina izkušenj ali znanja o 
depresiji. Samo en anketiranec v PB Idrija ni zadovoljen s svojo komunikacijo. Občasno je 
v SB Celje zadovoljnih 39 anketirancev, 18 pa je takšnih v PB Idrija. Odgovori kaţejo, da 
je komunikacija odvisna od vsakega posameznika, tudi ocena o zadovoljstvu je posledica 
subjektivnosti ocene. Vzrok nezadovoljstva pri vzpostavljanju komunikacije sta v večji 
meri pacientova zadrţanost in nesodelovanje. To bi lahko pomenilo, da je komunikacija pri 
starostniku z depresijo še bolj oteţena kot pri osebi brez depresije. Nekaj jih tudi meni, da 
nima dovolj znanja ter izkušenj (SB Celje 5 anketirancev, PB Idrija 7 anketirancev).  





Na vprašanje, če pacienti govorijo o svojem počutju, ko vzpostavijo z njimi zaupen odnos, 
je v SB Celje kar 42 anketirancev in 30 v PB Idrija odgovorilo, da se večina pacientov 
pogovarja o svojem počutju, a so še zadrţani. Po tem lahko sklepamo, da je komunikacija 
res oteţena. 
Neizogibno je omeniti to, da 14 anketirancev v PB Idrija meni, da pacienti teţko govorijo o 
tem ali pa ne povedo skoraj nič. V SB Celje je tega mnenja 18 anketirancev. 
Le štirje anketiranci v PB Idrija in 3 anketiranci v SB Celje so imeli primere, ko se je 
pacient brez teţav pogovarjal o svojem počutju. 
Na vprašanje, ali mislijo, da je na delovnem mestu dovolj priloţnosti za odkrit pogovor s 
pacientom, je z »ne« v SB Celje odgovorilo 32 anketirancev, v PB Idrija pa 10. Dovolj 
priloţnosti za pogovor ima v SB Celje 11 anketirancev in 27 v PB Idrija. Odgovor 
»včasih« je v SB Celje obkroţilo 21 anketirancev, 13 pa je takšnih v PB Idrija. Iz 
rezultatov je razvidno, da anketiranci iz obeh bolnišnic nimajo enakega mnenja. 
Anketiranci, ki so obkroţili odgovor »ne«, menijo, da je vzrok temu pomanjkanje časa (SB 
Celje – 18 anketirancev, PB Idrija – 6 anketirancev) in premalo osebja (SB Celje – 11 
anketirancev, PB Idrija – 3 anketiranci). Lahko sklepamo, da je v PB Idrija število 
pacientov na posameznem oddelku manjše kot v SB Celje. To je lahko posledica večje 
specifičnosti PB Idrija, kjer so zaposleni primarno usposobljeni za zdravljenje duševnih 
motenj, pri SB Celje pa je osnovna usmeritev bolnišnice vseeno drugačna, splošnejša. 
Na vprašanje, kakšne komunikacije se posluţujejo, so anketiranci iz obeh bolnišnic v večji 
meri izbrali odgovor »uporabljam obe vrsti komunikacije – verbalno in neverbalno«, in 
sicer v SB Celje 39 anketirancev, v PB Idrija 42 anketirancev. Samo verbalne 
komunikacije se v SB Celje posluţuje 25 anketirancev, 8 pa v PB Idrija. Glede na rezultate 
lahko predvidevamo, da več anketirancev v PB Idrija uporablja obe vrsti komunikacije, saj 
dajejo velik poudarek na stik s pacientom in se zavedajo, da je tudi neverbalna 
komunikacija zelo pomembna. Večji odstotek anketirancev v SB Celje tudi uporablja obe 
komunikaciji, vendar je tudi število, ki uporablja samo verbalno komunikacijo kar visoko. 
To je lahko bodisi posledica nezavedanja pomembnosti neverbalne komunikacije, pomanj-
kanje časa in znanja ali pa se ne zavedajo, da jo kdaj pri pacientu uporabljajo podzavestno.  





Na podlagi odgovorov je hipoteza o uspešnem vzpostavljanju terapevtske komunikacije 
deloma potrjena. 
H3: Zdravstveno negovalno osebje v Splošni bolnišnici Celje in Psihiatrični bolnišnici 
Idrija nima dovolj usposabljanja in izobraževanja za prepoznavanje znakov 
depresije, ki vplivajo na življenje posameznika in na opravljanje življenjskih 
aktivnosti.  
Na vprašanje, ali menijo, da potrebujejo dodatna znanja in izkušnje pri komunikaciji s 
starostnikom, ki ima depresijo, so anketiranci iz obeh bolnišnic največkrat obkroţili 
pritrdilen odgovor (SB Celje – 32 anketirancev, PB Idrija – 27 anketirancev). Iz tega lahko 
sklepamo, da je mogoče premalo poudarka prav na komunikaciji s pacientom in posledično 
premalo izobraţevanj na to temo. Odgovor »ne« je v SB Celje obkroţilo 10 anketirancev 
(večinoma diplomirane medicinske sestre), v PB Idrija 8 anketirancev. Lahko 
predvidevamo, da imajo diplomirane medicinske sestre več izobraţevanja na to temo in 
mogoče tudi več znanja ter morda zato ne čutijo večje potrebe po dodatnem izobraţevanju. 
Po drugi strani nam primerjava z raziskavo v Domu upokojencev v Mariboru  nakazuje, da 
problem pri učenju terapevtske komunikacije nastopi ţe prej, saj so bili v opisani raziskavi 
zgolj trije zaposleni od 15 vprašanih zadovoljni z znanjem o pomenu komuniciranja, ki so 
ga pridobili ţe tekom študija (49). 
Odgovor »včasih« je v SB Celje obkroţilo 22 anketirancev in 15 v PB Idrija. To dokazuje, 
da je marsikaj odvisno od celotne situacije in da so pacienti, s katerimi se anketiranci 
srečujejo, med seboj različni. 
Anketiranci iz obeh bolnišnic menijo, da bi potrebovali dodatne izkušnje in znanje. Na 
vprašanje, če so imeli v zadnjih dveh letih izobraţevanje na temo depresije, je v SB Celje 
68% anketirancev odgovorilo, da ne, v PB Idrija pa 64 %. Iz tega je razvidno, da se 
izobraţevanja, v kolikor so bila organizirana, ni udeleţilo več kot polovica anketirancev.  
Pritrdilno jih je v SB Celje odgovorilo 15,6 % (10 anketirancev), 26 % (13 anketirancev) 
pa v PB Idrija. Sklepamo lahko, da je v PB Idrija več izobraţevanj oziroma se jih je več 
anketirancev udeleţilo. 





Od teh, ki so se udeleţili izobraţevanja, je bilo v SB Celje 8 anketirancev na enem 
izobraţevanju, 2 pa na dveh. V PB Idrija so bili 3 anketiranci na enem izobraţevanju, 4 na 
dveh, 4 anketiranci na treh izobraţevanjih in 2 anketiranca na petih. Iz števila izobraţevanj 
je razvidno, da imajo v PB Idrija več izobraţevanj na to temo, saj so se jih določeni 
anketiranci udeleţili večkrat, tudi do 5-krat. Lahko sklepamo, da je tako zaradi večjega 
števila postavljenih diagnoz v zvezi z depresijo, oziroma zaradi same primarne 
namembnosti ustanove. 
Opazno je, da se pomembnosti izobraţevanja zavedajo zaposleni v obeh bolnišnicah, saj je 
na vprašanje, ali se jim zdi izobraţevanje na to temo pomembno, pritrdilno odgovorilo 
95,3 % anketirancev v SB Celje in 96 % v PB Idrija. 
Na vprašanje, če jim sedanje znanje zadostuje za kvalitetno opravljanje dela, je v SB Celje 
pritrdilno odgovorilo 17 anketirancev, v PB Idrija pa 30. Sklepamo, da so anketiranci v PB 
Idrija bolj zadovoljni s svojim znanjem, saj imajo več izobraţevanj in več pacientov z 
depresijo, posledično pa imajo tudi več izkušenj. 
V SB Celje 12 anketirancev meni, da jim sedanje znanje ne zadostuje, medtem ko so v PB 
Idrija ta odgovor obkroţili 4 anketiranci. Veliko jih meni, da jim sedanje znanje zadostuje 
le v določenih situacijah, in sicer v SB Celje 34 anketirancev, v PB Idrija pa 16. 
Analiza je pokazala, da se anketiranci iz obeh bolnišnic sicer strinjajo o pomembnosti 
izobraţevanj, vprašati pa se je potrebno, zakaj se zaposleni kljub temu, da so jim bila 
izobraţevanja na voljo, le-teh ne udeleţujejo v večjem številu. Kljub temu lahko hipotezo 
o pomanjkanju usposabljanja in izobraţevanja za prepoznavanje znakov depresije 
potrdimo.  







Ko se ozremo okoli sebe, vidimo ljudi z različnimi izrazi na obrazu. Eni so nasmejani, 
ravnodušni, drugi delujejo potrto, zaskrbljeno. To vidimo, ko jih pogledamo na hitro. Če bi 
si vzeli več časa in jih podrobno proučili, bi ugotovili še marsikaj. Ampak tako dandanes 
je. Resnično počutje človeka večkrat ostane skrito, neprepoznano. Mogoče je to krivo, da 
je toliko duševnih motenj oziroma v našem primeru depresij neodkritih in nezdravljenih. 
Ljudje si zatiskajo oči in si nočejo ali ne upajo priznati, da imajo tudi sami teţave, sploh 
kar se tiče duševnega zdravja, saj je to še vedno tabu tema povsod po svetu. Posledično so 
tudi redki pogumneţi, ki se odločijo iti k zdravniku, večkrat nepravilno obravnavani, zato 
se njihove teţave tudi ne rešijo. Neodkrita depresija prinaša teţave, niţa kakovost 
posameznikovega ţivljenja, vpliva na njegovo funkcioniranje in počasi prekinja stike s 
soljudmi ter jih izolira od okolice. 
Ko govorimo o depresiji, ne smemo ignorirati posledic, ki nastanejo. Ena izmed njih je 
samomor, ki je v Sloveniji na ţalost zelo pogosto dejanje. Če bi bil samomor večkrat 
izpostavljen v medijih, bi ga ljudje jemali kot resen problem, ne pa kot nekaj, česar bi se 
morali sramovati. Tako bi se tudi laţje posvetili preprečevanju in informirali okolico, da se 
to lahko zgodi vsakemu.  
Pomembno vlogo ima medicinska sestra, saj lahko pri delu s pacientom prepozna stisko 
(dolgotrajno depresivno razpoloţenje, črnoglede misli) in pravilno ukrepa (tolaţi, svetuje 
in vključi strokovnjake v nadaljnjo obravnavo). Da bi bila medicinska sestra uspešna pri 
opravljanju svojega dela, potrebuje znanje in izkušnje, ki pripomorejo pri prepoznavanju 
teţav in pri pomoči takšnemu pacientu. 
Kot je razvidno iz anketnega vprašalnika, večina zdravstvenih delavcev meni, da nima 
dovolj znanja in izkušenj pri delu s pacienti z depresijo. V zdravstvu se vedno znova 
poudarja potreba po nenehnem pridobivanju novih znanj. Glede na to, da depresija postaja 
bolezen današnjega časa, bi bilo potrebno v izobraţevanje osebja, ki se potencialno lahko 
srečuje s pacienti, ki se spopadajo z depresijo, v večji meri vključiti tematike o duševnih 
motnjah, prepoznavanju depresije in samomorilnega vedenja ter pravilnem ukrepanju.  
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pripravljam diplomsko delo z naslovom  Prepoznavanje znakov depresije pri starostnikih in 
pomen zdravstvene nege. 
Prosim Vas (dipl. m. s., dipl. zdr., viš. m. s., medicinske sestre, ZT) za sodelovanje v tej 
anketi. 
Anketa je anonimna, pridobljeni rezultati pa bodo uporabljeni izključno za potrebe 
diplomskega dela.  
Hvala za vaše sodelovanje in čas, Ana Banjeglav 
1. Spol                                                  2. Starost: ____ let 
a) ţ b) m   
 
3.  Izobrazba (obkroţite) 
a) diplomirana medicinska sestra/višja medicinska sestra/diplomirani zdravstvenik 
b) zdravstveni tehnik/medicinska sestra 
 
4. Koliko časa ste zaposleni na tem oddelku?  
a) manj kot 1 leto 
b) 1–5 let 
c) 6–10 let 
d) 11–20 let 
e) 21 let in več 
 
  





5. V kateri bolnišnici ste zaposleni? 
a) Splošna bolnišnica Celje 
b) Psihiatrična bolnišnica Idrija 
 
6. Kateri simptomi se Vam zdijo najpogostejši pri starostnikih z depresijo? Razvrstite 
simptome tako, da vpišete številke od 1 do 5, kjer pomeni 1 –najpogosteje, 5 – 
najredkeje. 
            Psihični : 
__ dolgotrajna ţalost, potrtost, tesnoba 
__ izguba zanimanja za dejavnosti/spolnost 
__ črnogledost, misli na samomor 
__ socialna izoliranost, osamljenost 
__ nizko samospoštovanje, občutki krivde 
Telesni : 
__ nespečnost ali pretirana zaspanost 
__ utrujenost, pomanjkanje energije (kar se kaţe pri izvajanju ţivljenjskih aktivnostih) 
__ glavobol 
__ prebavne motnje 
__izguba apetita ali pretiran apetit 
 
7. Kdaj opazite te simptome? 
a) kmalu pri obravnavi pacienta 
b) med izvajanjem ali pri delni pomoči pri zdravstveni negi 
c) simptome opazim kasneje 
d) nisem pozoren na simptome 
  









c) drugo:  
Če ste odgovorili z da : Mislite, da bi določene ţivljenjske aktivnosti lahko pacienti 
opravljali samostojno oziroma bi bolj sodelovali, če ne bi imeli depresije? 
a) da 
b) ne 
c) nimam mnenja 
 




d) 30 in več 
 
10. Ste pri vzpostavljanju komunikacije uspešni?  
a) da 
b) ne 
c) odvisno od posameznika 
Če niste, kaj vas omejuje?  
a)  pacientova zadrţanost, nesodelovanje 
b) pomanjkanje znanja, izkušenj 
 
11. Se pacienti pogovarjajo o svojem počutju in občutkih, ko z njimi ustvarite zaupen 
odnos? 
a) večina pacientov zelo teţko govori o tem ali ne pove skoraj nič 
b) večina pacientov se pogovarja o svojem počutju, a so še zadrţani 














 Če je vaš odgovor ne, zakaj je tako? 
a) premalo osebja 
b) premalo časa 
c) pacient je odklonilen 
d) drugo: 
 
13. Kakšne komunikacije se najraje posluţujete? 
a) verbalna komunikacija 
b) neverbalna komunikacija 
c) uporabljam obe komunikaciji 
 
14. Ali menite, da potrebujete dodatna znanja in izkušnje pri komunikaciji s 





15. Ste imeli v zadnjih 2 letih kakšno izobraţevanje na temo DEPRESIJA? 
a) da 
b) ne 
c) ne spomnim se 
 Če ste jih imeli, pribliţno koliko izobraţevanj je bilo? ____ 
 










17. Vam sedanje znanje o depresiji zadostuje za kvalitetno opravljanje dela? 
a) da 
b) ne 
c) včasih 
